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Resumo 

 
A cárie na primeira infância é uma das patologias crónicas mais comuns em crianças. É 

uma doença de origem multifatorial que acomete crianças de 0 a 6 anos, resultante da 

combinação de fatores microbianos, dietéticos, individuais e temporais. Representa um 

verdadeiro problema de saúde pública global, as consequências são significativas na 

saúde oral e na saúde geral, com repercussões funcionais, estéticas, psicológicas e sociais.  

A cárie precoce da criança é, contudo, evitável, pela implementação de uma prevenção 

primária rigorosa, através da implementação de manobras simples de higiene oral, 

associadas a uma dieta equilibrada, ao uso racional de flúor e a consultas frequentes com 

o médico-dentista. 

 

Este trabalho permitiu-nos identificar um grande problema, que é o desconhecimento dos 

pais sobre este assunto. As cáries nos dentes de leite são de facto banalizadas pela família 

da criança que não sabe a importância dos dentes temporários. Uma associação 

comprovada entre saúde oral materno-infantil permite atingir desenvolver a prevenção da 

cárie precoce. 

 

Ao fortalecer as informações sobre a doença cariosa, com educação precoce, 

implementada desde a fase da gravidez, será razoável esperar uma diminuição na 

prevalência de cárie precoce. As informações ao público-alvo devem incidir no controlo 

alimentar da mãe e do filho, boa higiene oral, controlo da transmissão bacteriana e visitas 

precoces e regulares ao médico-dentista. 

O objetivo desta tese é verificar as evidências clínicas científicas, disponíveis sobre a 

associação entre cuidados orais em mulheres durante a gravidez e a implementação de 

medidas preventivas sobre a incidência de CPI, em lactentes.  

 

O desenvolvimento de uma ficha informativa sobre higiene oral em lactentes e cárie na 

primeira infância dedicado às mulheres grávidas/pais. Acreditamos a transmissão de boa 

informação irá melhorar a prevenção e a gestão precoce dos problemas orais nesta 

população específica. 

 

Palavras-chave: cárie precoce de infância, cuidado pré-natal, prevenção, cárie dentária 



 

 2 

 
 
  



 

   3 

Abstract 

 
Early childhood caries is one of the most common chronic diseases in children. It is a 

disease of multifactorial origin that affects children aged 0 to 6 years, resulting from a 

combination of microbial, dietary, individual, and temporal factors. It represents a real 

global public health problem, the consequences are significant in oral health and general 

health, with functional, aesthetic, psychological, and social repercussions.  

Early childhood caries is, however, avoidable, by implementing a strict primary 

prevention, through the implementation of simple oral hygiene maneuvers, associated 

with a balanced diet, rational use of fluoride, and frequent visits to the dentist. 

 

This work allowed us to identify a major problem, which is the parents' lack of knowledge 

on this subject. Cavities in baby teeth are in fact trivialized by the child's family, who do 

not know the importance of temporary teeth. A proven association between maternal and 

child health makes it possible to achieve early caries prevention. 

 

By strengthening information about carious disease, with early education, implemented 

from the stage of pregnancy, it is reasonable to expect a decrease in the prevalence of 

early caries. Information to the target audience should focus on dietary control of mother 

and child, good oral hygiene, control of bacterial transmission, and early and regular visits 

to the dentist. 

The aim of this thesis is to verify the available clinical scientific evidence on the 

association between oral care in women during pregnancy and the implementation of 

preventive measures on the incidence of ECC in infants.  

 

The development of a fact sheet on oral hygiene in infants and early childhood caries 

dedicated to pregnant women/parents. We believe the transmission of good information 

will improve the prevention and early management of oral problems in this specific 

population. 

 

Keywords: early childhood caries, prenatal care, prevention, dental caries 
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Résumé  
La carie de la petite enfance est l'une des maladies chroniques les plus courantes chez les 

enfants. C'est une maladie d'origine multifactorielle qui touche les enfants de 0 à 6 ans, 

résultant d'une combinaison de facteurs microbiens, alimentaires, individuels et 

temporels. Elle représente un véritable problème mondial de santé publique, les 

conséquences sont importantes sur la santé bucco-dentaire et sur la santé générale, avec 

des répercussions fonctionnelles, esthétiques, psychologiques et sociales.  

Cependant, la carie précoce chez l'enfant est évitable, par la mise en place d'une 

prévention primaire rigoureuse, par l'application de manœuvres d'hygiène bucco-dentaire 

simples, associées à une alimentation équilibrée, à l'utilisation rationnelle du fluor et à 

des visites fréquentes chez le dentiste. 

 

Ce travail nous a permis d'identifier un problème majeur, à savoir le manque de 

connaissances des parents à ce sujet. Les caries des dents de lait sont en effet banalisées 

par la famille de l'enfant qui ne connaît pas l'importance des dents temporaires. Une 

association prouvée entre la santé bucco-dentaire de la mère et celle de l'enfant permet de 

développer une prévention précoce des caries. 

 

En renforçant l'information sur la maladie carieuse, avec une éducation précoce, mise en 

place dès la grossesse, il est raisonnable d'espérer une diminution de la prévalence des 

caries précoces. L'information du public cible devrait se concentrer sur le contrôle 

alimentaire de la mère et de l'enfant, une bonne hygiène bucco-dentaire, le contrôle de la 

transmission bactérienne et des visites précoces et régulières chez le dentiste. 

L'objectif de cette thèse est de vérifier les preuves scientifiques cliniques disponibles sur 

l'association entre les soins bucco-dentaires chez les femmes pendant la grossesse et la 

mise en œuvre de mesures préventives sur l'incidence de la CPE chez les nourrissons.  

 

L'élaboration d'une fiche d'information sur l'hygiène bucco-dentaire des nourrissons et les 

caries de la petite enfance destinée aux femmes enceintes et aux parents. Nous pensons 

que la transmission de bonnes informations améliorera la prévention et la prise en charge 

précoce des problèmes bucco-dentaires dans cette population spécifique. 

 

Mots clés : caries de la petite enfance, soins prénataux, prévention, caries dentaires  
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I. INTRODUÇÃO 
 
 
A cárie é uma doença infeciosa, transmissível, crónica e multifatorial de origem 

bacteriana sendo considerada pela Organização Mundial da Saúde como a terceira doença 

mais prevalente a nível mundial (WHO, 2019). 

 

Trata-se de uma doença dos tecidos duros dentários que resulta da interação de 

microrganismos cariogénicos, exposição aos hidratos de carbono fermentáveis, práticas 

alimentares inadequadas e uma série de variáveis sociais. É geralmente, causada pela 

fermentação de hidratos de carbono simples como a sacarose por microrganismos orais, 

particularmente Streptococcus e Lactobacilos. Ao longo do tempo, os ácidos da placa 

dentária podem desmineralizar o esmalte e a dentina nas fissuras e nas superfícies lisas 

do dente. Se a desmineralização continuar, a superfície da mancha branca irá cavitar, 

resultando numa cavidade. No entanto, se o ambiente de desmineralização for reduzido 

ou eliminado, as lesões das manchas brancas podem remineralizar e não progredir 

(Mathur & Dhillon, 2018). 

 

De facto, a cárie dentária é uma destruição patológica do tecido duro do dente com 

destruição progressiva. Primeiro aparece no esmalte, depois a dentina está envolvida, e 

mais tarde a polpa e o periodonto, com a possibilidade de complicações que irão afetar a 

saúde em geral. 

 

As lesões de cárie que afetam as crianças nos primeiros anos de vida, frequentemente 

logo após a erupção dos primeiros dentes, e, quando abandonadas à sua evolução natural, 

causam a destruição total dos dentes decíduos (Seow, 2018). 

 

Em 1962, o Dr. Elias Fass publicou a primeira descrição exaustiva de cáries precoce, 

empregando o termo “nursing bottle mouth”. Desde essa primeira descrição, em 1962, o 

termo " nursing bottle mouth " tem sido sucedido por " nursing caries " e " baby bottle 

tooth decay ", mas só recentemente, em 1994, no âmbito de uma conferência do Centers 

for Disease Control and Prevention é que os conceitos originais foram repensados. Surgiu 

um termo menos específico, tal como “Early Childhood Caries” (ECC), porque era 
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consensual entre os participantes que a ligação entre os hábitos do biberão e a cárie não 

era absoluta (Tinanoff, 1998). 

 

A cárie dentária é talvez a doença crónica mais prevalente, sendo cinco vezes mais 

comum do que a asma ou a febre dos fenos. Na população infantil tem sido relatada em 

quase 30-60% das crianças em idade pré-escolar e 60 a 90% das crianças em idade escolar 

no mundo. Foi reconhecida como um grande problema de saúde pública pela Academia 

Americana de Odontologia Pediátrica (AAPD, 2020). Esta forma virulenta de cárie 

dentária manifesta-se logo após a erupção dentária como uma desmineralização 

progressiva, principalmente nas superfícies lisas dos dentes, e progride rapidamente 

(AAPD, 2020; Mathur & Dhillon, 2018). 

 

A flora oral humana é específica do local e uma criança não é colonizada até à erupção 

do primeiro dente com aproximadamente 6 meses de idade. A fonte mais provável de 

inoculação da flora dentária de uma criança é a mãe ou outro cuidador íntimo, através de 

utensílios partilhados, etc. A redução do nível de organismos cariogénicos na flora oral 

da mãe na altura da colonização pode ter um impacto significativo na suscetibilidade da 

criança à cárie. A prevenção de cáries em crianças requer a identificação precoce de 

indivíduos de alto risco (de preferência mães de alto risco durante os cuidados pré-natais) 

e estratégias atuantes, incluindo aconselhamento precoce, mudanças de comportamento 

(higiene oral e práticas de alimentação) e o desenvolvimento de um lar dentário saudável 

antes da idade de um ano, para crianças consideradas de alto risco (Weiss et al., 2003). 

Atualmente, aceita-se que a transmissão vertical é um fator de risco para a CPI, porém, 

existe uma grande falta de informação entre os pais que não apreciam as consequências 

que algumas das suas ações podem ter para a saúde oral dos seus filhos (Xiao et al., 2019). 

 

Para além do impacto na saúde oral da criança, a CPI tem numerosas consequências 

funcionais (má posição lingual, disfunção mastigatória fonética), estéticas, psicológicas 

e fisiológicas (perturbações do trato digestivo) afetando a qualidade de vida da criança e 

da sua família. Muitas vezes associado à dor e ao desconforto, é responsável por 

absentismo escolar recorrente. Nos Estados Unidos, estima-se que seja a causa de 51 

milhões de horas perdidas todos os anos (Edelstein & Reisine, 2015). Por conseguinte, a 

prevenção das doenças orais e a promoção da saúde oral devem ser parte integrante dos 
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programas de prevenção das doenças crónicas e de promoção geral da saúde (Anil & 

Anand, 2017; Mathur & Dhillon, 2018). 

A má saúde oral na primeira infância tem consequências graves, tendo repercussões na 

infância, adolescência e idade adulta. Os cuidados dentários conservadores nos primeiros 

anos têm um impato orçamental ainda maior, uma vez que muitas vezes têm de ser 

realizados sob sedação consciente ou anestesia geral. 

Embora largamente evitável numa fase inicial, de acordo com a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), a cárie dentária continua a ser uma das doenças crónicas infantis mais 

comuns a aumentar em muitos países, particularmente nas populações socialmente 

desfavorecidas, isto é, na maioria dos países de baixo e médio rendimento incapazes de 

prestar serviços de saúde oral adequados (Mathur & Dhillon, 2018). Contudo, esta última 

poderia ser intersetada pelo tratamento precoce. Para tal, os pais devem ser acompanhados 

desde a gravidez por profissionais de saúde infantil e não esperar pela primeira consulta 

com o médico dentista, que muitas vezes tem lugar mais tarde do que o recomendado 

(Anil & Anand, 2017). 

 

Porque o papel dos dentes temporários e a importância de os manter saudáveis são 

demasiadas vezes ignorados, as crianças pequenas não beneficiam suficientemente dos 

cuidados preventivos de saúde oral precoce. A cárie é um marcador social, pelo que as 

crianças de meios desfavorecidos devem ser particularmente visadas por programas de 

prevenção. 

 

O tratamento de doenças dentárias é muito caro em todos os países e, a prevenção é muito 

simples e eficaz. Então, qual é a informação essencial e indispensável a transmitir à 

mulher grávida sobre a sua saúde oral durante a gravidez e a do seu feto durante os 

primeiros anos de vida? Como pode esta informação ser comunicada de forma sucinta, 

compreensível e coerente aos pais? 

 

A cárie dentária continua a ser o principal problema da medicina dentária e deve receber 

muita atenção na prática diária, não só em relação aos procedimentos restauradores, como 

também em termos de técnicas preventivas, adotadas para a redução do problema.  
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A abordagem da prevenção da cárie deve basear-se em práticas centradas no doente e 

baseadas em provas relativamente à redução dos fatores de risco e ao aumento dos fatores 

de prevenção.
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II. DESENVOLVIMENTO 
 

1. Cárie dentária na primeira infância: generalidades 
 
1.1. Definição 

O termo cárie dentária é utilizado para descrever os resultados, o sinal e os sintomas, de 

uma dissolução química localizada da superfície dentária, causada por eventos 

metabólicos que ocorrem no biofilme (placa dentária) que cobre a área afetada. Em 

crianças menores de 6 anos, chama-se carie da primeira infância ou «Early Childhood 

Caries». Caracteriza-se pela presença de um ou mais dentes temporários cariados 

(cavitada ou não), obturadas ou ausentes devido à carie  (WHO, 2016, 2019). 

Este processo deve-se à ingestão de hidratos de carbono fermentáveis como sacarose, 

glicose, frutose, lactose, maltose e amido e, à presença destes açúcares no dente.  Quando 

as bactérias presentes no biofilme começam a fermentar essas fontes de alimentos, o 

metabolismo libera produtos finais ácidos que desmineralizam o esmalte. O esmalte tem 

um pH crítico de 5,5-5,7, que o processo de fermentação e alimentos e bebidas ácidas 

podem alcançar e desencadear o processo de desmineralização (Hemadi et al., 2017; Zou 

et al., 2022). 

A erupção dos dentes temporários começa no primeiro ano de vida, com cerca de 6 meses 

de idade, terminando perto dos 30 meses, estando erupcionados todos os 20 dentes que 

compõem a dentição temporária. Em muitos casos, estes dentes permanecem saudáveis, 

contribuindo para a saúde e bem-estar da criança. No entanto, num número 

desproporcionado de crianças, a cárie desenvolve-se nos primeiros dentes, destruindo-os 

por vezes completamente (WHO, 2019). 

1.2. CPI e CPI severa  

Temos de distinguir a CPI da CPI severa. De facto, a CPI severa diz respeito às crianças 

(AAPD, 2020) : 

- Menores de 3 anos de idade que tenham qualquer lesão cariosa numa superfície lisa  
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- De 3 a 5 anos, se os dentes anteriores maxilares forem afetados por cárie (cariados, 

obturados e/ou ausentes devido a cárie) 

- Se o cpod for:  >4 numa criança de 3 anos, o >5 numa criança de 4 anos, o >6 numa 

criança de 5 anos. 

1.3. Indicadores epidemiológicos de medida da carie  

Vários índices foram descritos para avaliar o estado de saúde oral de um indivíduo ou 

população num dado momento. Estes índices permitem comparações no tempo ou no 

espaço. Possibilitam igualmente a medição da eficácia das estratégias de prevenção ou 

das terapias implementadas na gestão de doenças cariosas (Haute Autorité de Santé, 

2010). 

1.3.1. Índice CPO 

O índice CPO (dentes cariados, perdidos ou obturados) é um índice universalmente aceite 

e recomendado pela Organização Mundial de Saúde para avaliar a saúde oral de um 

indivíduo. Este índice é um marcador da gravidade dos danos das cáries, permitindo a 

comparação da distribuição das cáries entre diferentes populações e em diferentes 

momentos.  

O CPOD (ou DMFT em inglês para Decayed, Missing, Filled Teeth) é um índice para 

medir a gravidade do envolvimento cariogénico nos dentes permanentes (Haute Autorité 

de Santé, 2010). 

O seu equivalente é o cpod para dentes temporários (dmft em inglês), escrito em 

minúsculo. Representa a soma dos dentes cariados, perdido devido à cárie e dentes 

obturados, pode atingir os 20 dentes numa criança, o que corresponde ao número total de 

dentes decíduos. O termo cpo é utilizado com o dente como unidade, enquanto o termo 

cpof com a face do dente como unidade (Haute Autorité de Santé, 2010; Pauli et al., 2021; 

WHO, 2016, p.12). 

A CPI é definida, de acordo com a AAPD, por um cpod (número de dentes temporárias 

cariados, perdidos ou obturados) ≥ 1 numa criança com menos de 6 anos de idade. Em 

crianças com menos de 3 anos de idade, qualquer sinal de cáries nas superfícies lisas é 

indicativo de cáries severas na primeira infância (CPI-S). De 3 a 5 anos de idade, uma ou 
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mais superfícies lisas cavitadas, ausentes (devido a cárie) ou obturada em dentes 

anteriores maxilares primários, ou um score coad de >4 (idade 3), >5 (idade 4) ou >6 

(idade 5) constitui uma CPI-S (AAPD, 2022e). 

1.3.2. Limite dos índices de severidade cariosa  
 
Vários elementos, que podem constituir viés para os resultados obtidos durante as 

avaliações com os índices cpod ou cpof, devem ser levados em conta ao utilizá-los, pois 

as aproximações podem distorcer os resultados obtidos:  

 

Esses índíces não levam em conta as lesões iniciais do esmalte que podem ser 

remineralizadas, o que é um viés significativo para a confiabilidade dos resultados.  

Observa-se que os dados da OMS se referem apenas aos estádios cavitários das lesões 

cariosas, o que leva a uma falta de precisão e a uma subestimação da extensão da doença 

de cárie em alguns países (Haute Autorité de Santé, 2010). 

 

O cpod continua a ser um indicador bastante pouco informativo, na medida em que atribui 

uma pontuação idêntica a situações de gravidade diferente. Assim, no que diz respeito 

aos dentes obturados, não é feita qualquer distinção entre um dente ao mesmo tempo 

obturado e cariado, de um dente simplesmente cariado (sem ser preenchido). Note-se 

também que um dente pode ter sido obturado por uma outra razão que uma lesão de cárie. 

(anomalia estrutural, lesões erosivas...) (Castro et al., 2018). 

 
1.4. Epidemiologia  

A cárie infantil (CPI) é uma doença pandémica mundial que afeta milhões de 

crianças em idade pré-escolar e está a aumentar rapidamente em países com rendimentos 

baixos e médios (Vos et al., 2017; Ramos-Gomez et al., 2002; Seow, 2018). 

A prevalência entre crianças de 3-5 anos de idade varia entre continentes e países. Em 

geral, em grupos desfavorecidos, crianças em idade pré-escolar de famílias com 20% do 

rendimento familiar mais baixo, a prevalência de CPI pode atingir os 85% (Anil & Anand, 

2017). No entanto, a CPI não se limita a crianças com um baixo estatuto socioeconómico 

(Meyer & Enax, 2018).  
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Trata-se de um grande problema de saúde pública em todo o mundo devido à sua alta 

prevalência e impacto social significativo. A Organização Mundial de Saúde informa que 

60-90% das crianças em idade escolar em todo o mundo sofreram de cáries (Petersen et 

al., 2005), tendo uma incidência de 1,76 biliões de crianças (Vos et al., 2017). 

De acordo com o Relatório Global de Situação da Saúde Oral da OMS, estima-se que 2 

mil milhões de pessoas sofram de cárie dentária permanente e 514 milhões de crianças de 

cárie de dentes decíduos (WHO, 2023). 

1.4.1. Prevalência por sexo 
 

De acordo com um estudo, a maior prevalência de CPI encontra-se na faixa etária 

dos 3 aos 4 anos e os rapazes são significativamente mais afetados do que as raparigas, 

com idades compreendidas entre os 8 meses e os 7 anos (Ramos-Gomez et al., 2002). 

 

1.4.2. Prevalência por idade 
 

Embora os dados representativos sejam raros, a conferência da Associação 

Internacional de Odontologia Pediátrica de 2018 sobre as CPI ressumou a prevalência por 

idade. Em crianças de 1, 2, 3, 4 e 5 anos, a prevalência de CPI foi de 17%, 36%, 43%, 

55% e 63% respetivamente (figura1) (Tinanoff et al., 2019). 
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Figura 1. Percentagens de crianças de 5 e 6 anos com cárie dentária em 2017-2018 (WHO, 2019).

1.4.3. Prevalência ao nível mundial

Os dados dos Estados Unidos mostram uma prevalência mais elevada do que nos 

países europeus. A maior prevalência de CPI regista-se nos continentes asiático e 

africano, onde a doença afeta 36% a 85% e 38% a 45% das crianças com <6 anos de 

idade, respetivamente. A prevalência é também mais elevada nos grupos socio-

económicos mais baixos. Os níveis mais elevados registados encontram-se no Camboja e 

na Indonésia, onde 90% das crianças de 3 a 5 anos têm um cpod >6,0. Contudo, a 

severidade diminuiu em alguns países, como a Tailândia. Os dados mostraram que a 

prevalência de CPI aumenta com a idade e pode começar já aos 12 meses (Nigéria) 

(Phantumvanit et al., 2018; WHO, 2016).

Os dados epidemiológicos sobre a CPI em Portugal são escassos. Um estudo de 2015 

mostrou uma prevalência de cárie precoce de 56,4%, em que a idade média dos 

participantes era de 4,2 anos, e apresentaram pelo menos uma lesão de cáríe (cavitada ou 

não). O cpod médio foi de 2,5, o que, tendo em conta a dentição decídua completa, 
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corresponde a uma proporção média de 12,5% de dentes cariados (Mendes & Bernardo, 

2015). 

Nomeadamente, segundo o terceiro estudo Nacional de Prevalen̂cia das Doenca̧s Orais, 

com uma amostra representativa a nível nacional, destacou-se um aumento da 

percentagem de crianças que escovam os dentes à noite, antes de dormir, que em 2006, 

aos 6 anos era de 35%, enquanto em 2013 essa percentagem era de 84% (DGS, 2015). 

 
1.5. Etiologias  
 

A cárie dentária é definida pela OMS como uma doença multifactorial dos dentes 

resultante de uma alteração ecológica do biofilme dentário e que se apresenta como uma 

dissolução e destruição localizada do tecido mineralizado (WHO, 2019). 

A compreensão da etiologia da CPI permite uma gestão mais eficaz, tanto em termos de 

prevenção como de tratamento da condição. 

Hoje em dia é aceite que a origem da cárie dentária precoce é multifactorial e que 

pode ser ligada a três fatores principais que devem interagir simultaneamente para que a 

cárie dentária se desenvolva. Estes são a "microflora oral" (agentes bacterianos 

acidogénicos), que na presença de um "substrato oral" (dieta), afeta a susceptibilidade do 

"hospedeiro" (dente), modelo explicado pela Tríade de Keys. Mais tarde, o fator "tempo" 

foi acrescentado à Tríade, o que é essencial para que o processo cariogénico tenha lugar. 

Assim, estes quatro fatores foram considerados como sendo os fatores primários ou 

principais. A Tríade de Keyes, retomada por Fisher-Owens em 2007, resume a etiologia 

da CPI e ilustra as diferentes interações. Neste modelo é demonstrado que a tríade 

etiológica da cárie de Keyes é fortemente afetada por fatores socioculturais e ambientais 

que modificam comportamentos de higiene oral, consumo de açúcar e acesso a serviços 

dentários (Fisher-Owens et al., 2007; Mathur & Dhillon, 2018; Seow, 2018; WHO, 2019). 
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Figura 2. Os vários fatores que influenciam a saúde dentária das crianças: a nível da criança, da família e 
do ambiente social. Com base no modelo de Fisher-Owens et al., utilizando a tríade de Keyes (1962) bem 
como os dados do National Commitee on Vital and Health statistics (2002) (Fisher-Owens et al., 2007). 

 

Como ilustrado acima (figura 2), a dieta e as práticas alimentares desempenharão, 

portanto, um papel importante na aquisição de infeções e no desenvolvimento de lesões 

de cárie. O desenvolvimento de cárie dentária é influenciado por fatores comunitários, 

familiares e individuais. Alguns fatores como o elevado consumo de açúcar, higiene oral 

deficiente, falta de exposição a fluoreto e defeitos de esmalte estão entre os principais 

fatores responsáveis pelo desenvolvimento da CPI. Todavia, as cáries precoces da 

infância, como qualquer outro padrão intraoral de apresentação das lesões de cárie, 
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reconhecem uma etiologia multifatorial e complexa em que determinadas condições do 

hospedeiro são determinantes de uma maior suscetibilidade. 

A suscetibilidade à cárie, definida como uma tendência inerente ao hospedeiro e ao seu 

tecido dentário para ser atingido pelo processo cariogénico, depende da interação de 

fatores etiológicos múltiplos, tendo sido averiguado um papel importante relacionado 

com a morfologia dentária, com a composição química do esmalte, com fatores salivares 

e com a maturação fisiológica pós-eruptiva (Anil & Anand, 2017).

Figura 3. A influência das interacções hospedeiro-microrganismos-dieta na etiologia e patogénese das 
cáries da primeira infância (Anil & Anand, 2017).

1.5.1. Fatores do hospedeiro 

1.5.1.1. Fatores dentários 

A morfologia e a composição química dos dentes têm sido reconhecidas como 

fatores importantes na determinação da suscetibilidade à cárie dentária. Imediatamente 
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após a erupção, a suscetibilidade aumenta progressivamente até atingir um pico máximo 

que, para os dentes decíduos, situa-se geralmente entre os 2 e os 4 anos, para diminuir 

depois a medida que aumenta a maturação fisiológica pós-eruptiva do esmalte (figura 3) 

(Kirthiga et al., 2019). 

 

Relembrando a sua composição, o esmalte é o tecido mais duro do corpo humano, 

consistindo principalmente em hidroxiapatita (97%), formado a partir de ameloblastos. 

Os ameloblastos produzem esmalte apenas uma vez, produzem várias proteínas e atraem 

iões de cálcio e fosfato cristalizando-os. O período de maturação do esmalte dos dentes 

decíduos é muito mais curto (24 meses) do que o dos dentes permanentes (até aos 16 

anos). A consequência deste curto período de desenvolvimento do esmalte é a formação 

de um esmalte muito fino, tendo metade da espessura dos dentes permanentes e, de uma 

microestrutura menos organizada. Como resultado, os ácidos são capazes de 

desmineralizar o esmalte dos dentes decíduos mais rapidamente do que o dos dentes 

permanentes (Meyer & Enax, 2018). Por outro lado, a composição química dos tecidos 

dentários mineralizados é uma variável de grande importância na etiologia das lesões de 

cárie, especialmente porque estas começam com um processo de dissolução ácida dos 

componentes inorgânicos do esmalte (Das et al., 2016; Meyer & Enax, 2018). De facto, 

num estudo realizado em 2016, foi medido uma percentagem significativamente menor 

de cálcio e fósforo no esmalte dentário de crianças afetados por CPI em comparação 

aqueles que não estavam afetados (Das et al., 2016). 

 

Quando o flúor se encontra incorporado nos cristais de apatite que constituem os prismas 

de esmalte, os cristais tornam-se mais cristalinos, mais estáveis e, consequentemente, com 

uma maior resistência intrínseca à dissolução pelos ácidos. Uma incorporação 

significativa de flúor no esmalte ocorre em relação com o processo de maturação pós-

eruptiva.  

O processo cariogénico tem um carácter dinâmico com fases de desmineralização que, 

quando as condições do meio são favoráveis, são seguidas de fases ou períodos de 

remineralização, durante os quais a presença de flúor pode contribuir para transformar os 

fosfatos de cálcio existentes no meio em que a hidroxifluorapatite pode depositar-se e 

cuja solubilidade nos ácidos é menos que a da hidroxiapatite (Meyer & Enax, 2018; 

WHO, 2019; Zou et al., 2022). Assim, qualquer alteração na composição ou cristalinidade 

do esmalte pode torná-lo mais vulnerável à lesão de cárie; vários defeitos de 
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desenvolvimento, como hipoplasia, são subclínicos e podem levar ao aumento da 

suscetibilidade do dente ao processo carioso. 

 

Os defeitos no desenvolvimento do esmalte na dentição primária estão presentes em cerca 

de 22% a 49% das crianças saudáveis e em mais de 60% das crianças prematuros. A perda 

de integridade da superfície dentária resultante de perturbações no desenvolvimento do 

esmalte é agora reconhecida como um fator de risco importante para a CPI. Os defeitos 

na formação da matriz do esmalte, causados pela agressão metabólica dos ameloblastos, 

podem ser expressos como hipoplasia/hipomineralização, na qual o esmalte é deficiente 

em quantidade (reduzido ou ausente), mas também como esmalte hipomineralizado 

(aparência rugosa) (Kirthiga et al., 2019; Mathur & Dhillon, 2018). Estes defeitos tornam 

o dente mais vulnerável à colonização precoce de bactérias cariogénicas em áreas 

hipoplásicas sensíveis, devido ao conteúdo mineral reduzido, que conduz a CPI; esta 

condição tem sido chamada de "cárie severa na primeira infância associada à hipoplasia" 

(Das et al., 2016). A hipoplasia do esmalte é a categoria mais comum de defeitos do 

esmalte associados à cárie dentária (Kirthiga et al., 2019). Lesões hipoplásicas e 

hipomineralização   da estrutura do esmalte têm se mostrado entre os principais fatores 

de risco para o desenvolvimento de CPI (Das et al., 2016; Kirthiga et al., 2019; Mathur 

& Dhillon, 2018). 

 

Diversos fatores nutricional e ambiental têm sido considerados como etiológicos dos 

defeitos de desenvolvimento do esmalte (Anil & Anand, 2017; Salanitri & Seow, 2013; 

Seow, 2018) : 

- Condições médicas congénitas como a deficiência materna de vitamina D, o tabagismo 

materno, o aumento de peso materno durante a gravidez e a falta de cuidados pré-natais. 

- Predisposições genéticas. 

- Condições hereditárias que afetam apenas o esmalte conhecidas como amelogénese 

imperfeita (figura 5), por exemplo a síndrome de Treacher-Collins. 

- Parto prematuro. 

- Peso baixo ao nascer (<2500 g). Foi relatada hipoplasia do esmalte em 67% das crianças 

com baixo peso à nascença, em comparação com 10% das crianças com peso normal à 

nascença (Anil & Anand, 2017). 

- Infeções (figura 6)  
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- Má-nutrição e carências minerais. 

- Doenças metabólicas tais como metabolismo deficiente de vitamina D do bebé 

(raquitismo) 

- Toxicidade química,  

Além destes fatores gerais julgados responsáveis por defeitos generalizados do esmalte, 

outros fatores, que são locais, têm sido responsabilizados por defeitos localizados do 

esmalte, designadamente os fatores de natureza traumática e infeciosa. 

 
Figura 4. Incisivo central decíduo com cárie associada 
à hipoplasia do esmalte (Seow, 2018). 

. 

 

Figura 5. Uma criança com amelogénese 
imperfeita mostrando áreas generalizadas de 
falta de esmalte em todos os dentes decíduos 
(Seow, 2017). 

 

                
Figura 6. Segundos molares primários maxilares que se apresentam com hipoplasia do esmalte associada 
a uma infeção viral grave (Seow, 2017). 

 
Por conseguinte, a hipoplasia do esmalte leva a uma menor resistência à dissolução ácida, 

e consequentemente a uma maior colonização por Streptococcus mutans, tornando esta 

superfície dentária num substrato cariogénico para hidratos de carbono fermentáveis. Os 

defeitos de desenvolvimento do esmalte na dentição primária podem ocorrer como 

resultado de uma vasta gama de fatores hereditários e etiológicos adquiridos, e podem 

resultar em hipersensibilidade dentária, comprometimento da estética. Como as 
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complicações da hipoplasia do esmalte incluem um risco acrescido de cárie e desgaste 

dentário, é necessária proteção do esmalte e cuidados preventivos e monitorização 

eficazes (Anil & Anand, 2017; Salanitri & Seow, 2013). 

 

Portanto, a gestão dos defeitos do esmalte na dentição primária inclui a deteção precoce 

e a gestão preventiva, tais como selantes e remineralizantes. Numa segunda fase, 

restaurações duradouras com ionoómero de vidro e resina composta, podendo ser 

necessário implementar, coroas de zircónia ou de aço inoxidável (só nos dentes 

posteriores) (Salanitri & Seow, 2013) 

 

 
 
Figura 7. Fotografias de dentes hipoplásicos na hémiarcada de uma criança de 8 anos. (a) Fotografia dos 
dentes anteriores de uma criança de 8 anos com o tipo hipoplásico de amelogénese imperfeita. Observe o 
esmalte fino que fraturou do incisivo central permanente esquerdo maxilar e a má higiene oral que foi 
associada a sensibilidade dentária grave. Uma mordida aberta anterior grave estava presente. (b) 
Fotografia dos dentes maxilares da criança mostrando esmalte fino dos dentes decíduos e esmalte ausente 
nos primeiros molares permanentes. (c) Fotografia dos dentes mandibulares da criança mostrando esmalte 
fino dos dentes decíduos, falta de esmalte nos primeiros molares permanentes (Seow, 2014). 
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1.5.1.2. Fator genético  
 

Embora os pais de crianças que apresentam cáries precoces, tentem culpar a 

condição pelos fatores hereditários ou tendências, há pouca evidencia científica para 

fundamentar esta perspetiva. O facto de as crianças adquirirem os seus hábitos dietéticos, 

hábitos de higiene oral e microflora oral dos seus pais, faz com que a cárie dentária seja 

mais uma doença ambiental do que propriamente uma doença hereditária. É provável que 

a cárie dentária resulte de um fenótipo geneticamente complexo, com pequenas 

contribuições de muitos loci (localização precisa de um gene no cromossoma).  Esses 

fatores genéticos podem incluir variantes em loci para formação de esmalte, saliva, 

imunidade e paladar. De facto, a morfologia do dente e os defeitos de esmalte suscetíveis 

à cárie tendem a seguir um padrão familiar, neste caso, o da hereditariedade pode 

desempenhar um papel indireto (Silva et al., 2019). Apesar da plausibilidade biológica, 

os fatores genéticos são determinadamente menos importantes relativamente ao risco de 

cárie do que os fatores ambientais compartilhados. A preponderância genética da cárie 

dentária tem sido amplamente debatida, mas permanece sem provas conclusivas, a 

suscetibilidade dos indivíduos à CPI parece estar associada a fatores tento genéticos como 

ambientais (Meyer & Enax, 2018; Silva et al., 2019 ; Zou et al., 2022, Mathur & Dhillon, 

2018). 

 

1.5.1.3. Exposição ao flúor  
 

Através da sua ação sistémica ou tópica, o flúor protege o dente de lesões de cárie, 

reforça a mineralização do esmalte, particularmente durante a fase pré-eruptiva, tendo um 

papel ainda mais importante na fase pós-eruptiva, facilitando a maturação do esmalte, ou 

remineralizando as cáries incipientes. Contudo, deve ser dada especial atenção aos bebés 

e crianças com menos de 4 anos de idade, considerados em risco de fluorose dentária dos 

incisivos permanentes e primeiros molares, uma vez que a calcificação e maturação destes 

dentes ocorre durante este período de vida. Os dentes posteriores calcificam-se e maturam 

entre os 4 e 6 anos, sendo mais suscetíveis de sofrer de fluorose dentária neste período 

(Toumba et al., 2019). 
 
Modo de atuação do flúor: Durante os processos de desmineralização e remineralização 

do esmalte devido a flutuação de pH, o flúor, mesmo em pequena concentração, interfere 
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no processo de cárie. Enquanto existe, desmineralização da hidroxiapatita do esmalte em 

pH 5.4, existe uma libertação de cálcio, fosfato e hidroxilase no ambiente oral que, em 

presença de flúor, vão reagir formando fluorapatita que, sobressaturado nesse pH se 

deposita no esmalte dentário. Este novo substrato mais resistente às variações de pH 

desmineraliza em pH aproximadamente de 4.5 (A. Nowak, 2018). Além da interferência 

no processo de desmineralização e remineralização, o flúor interfere no crescimento e 

metabolismo bacteriano. Apesar de apresentar um efeito antimicrobiano, as doses tópicas 

utilizadas, por vezes, não são suficientes para atingir um efeito bacteriostático, contudo, 

permitem reduzir o número de Streptococcus do grupo Mutans (De Toledo, 2012; A. 

Nowak, 2018). 

 

1.5.2. Fatores bacterianos  
 
1.5.2.1. Bactérias responsáveis pela cárie dentaria  

 
Um dos principais fatores que explicam a cárie é a presença de bactérias 

cariogénicas, sendo as mais comuns Streptococcus Mutans, Lactobacillus spp e 

Actinomyces spp, que se encontram em lesões ativas. Candida albicans também é 

frequentemente encontrado em crianças que sofrem do desenvolvimento precoce de cárie 

dentária (Branger et al., 2019; Meyer & Enax, 2018). 

 

1.5.2.2. Fatores salivares  
 

A saliva tem um papel protetor major contra o desenvolvimento da cárie dentária, 

fornecendo o principal sistema de defesa. De facto, a saliva participa na limpeza de 

superfícies dentárias e remineralização graças aos iões de cálcio e fosfato. Distinguimos 

dois parâmetros salivares para identificação de fatores associados à atividade cariogénica: 

o fluxo (quantidade) e a capacidade tampão (qualidade) da saliva.  

A capacidade tampão da saliva (supersaturação de iões de cálcio, fosfato e fluorite) 

permite que os ácidos produzidos pelas bactérias sejam neutralizados. A remineralização 

das superfícies dos dentes pode ter lugar durante esta fase. Se o equilíbrio entre as fases 

de remineralização e desmineralização do dente for perturbado, podem desenvolver-se 

lesões de cárie. Isto é, quando o pH desce abaixo de um nível crítico, a superfície do dente 

começa a desmineralizar (ou seja, perder cálcio e fosfato). A perda mineral pode assim 

ser revertida por fatores salivares (o alto fluxo salivar leva à depuração, tamponamento e 
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aumento do input de cálcio) e a remineralização é facilitada pela presença de flúor (A. 

Nowak, 2018). Geralmente, em crianças, é raro encontrar baixas secreções e diminuição 

da capacidade tampão (Anil & Anand, 2017). 

 

A saliva, que é composta principalmente de água, contém compostos minerais e orgânicos 

tais como proteínas salivares: histatinas, mucinas, estaterinas (previne a precipitação de 

fosfato de cálcio na saliva, mantendo um alto nível de cálcio na saliva disponível para 

remineralização do esmalte dentário e altos níveis de fosfato para tamponamento. Têm 

também capacidade de se ligarem ao dente participando na formação da película 

adquirida e de se ligar às bactérias tendo um importante papel na colonização bacteriana). 

Estas proteínas terão ações antibacterianas, antivirais e antifúngicas (Hemadi et al., 2017). 

 
1.5.2.3. Higiene oral  
 

As bactérias cariogénicas (Streptococcus Mutans, Streptococcus Sobrinus e 

Lactobacilos spp) residem no biofilme dentário e produzem ácidos, fermentando açúcares 

da dieta. Foi encontrada uma associação entre a CPI e a colonização de SM na saliva ou 

placa dentária (Kirthiga et al., 2019). 

A escovagem irregular dos dentes (remoção mecânica da placa bacteriana) e/ou a 

escovagem não supervisionada pelos cuidadores aumentam, portanto, o risco de 

colonização por bactérias cariogénicas; assim, uma escovagem completa e supervisionada 

dos dentes duas vezes ao dia, no mínimo, deve ser aplicada (Meyer & Enax, 2018; 

Tinanoff et al., 2019). A adoção de hábitos comportamentais consistentes pelas crianças 

começa em casa com os pais, especialmente as mães; têm uma grande influência no 

comportamento da criança em matéria de saúde oral (Tinanoff et al., 2019; Kirthiga et al., 

2019). 

  

1.5.3. Dieta e Nutrição  

Um dos principais fatores de risco associado à etiologia microbiana da CPI é o 

alto consumo de açúcares. Os açucares livres são a principal causa da doença de cárie 

dentária, sendo a sacarose o açúcar mais cariogénico da dieta. Foi apontado que altas 

ingestões de açucares na infância aumentavam, o risco cariogénico independentemente 

do uso de flúor, sendo que a desmineralização no esmalte, podem ser observadas com 

mais de 6 exposições diárias de sacarose. Alterações no biofilme são observadas a partir 
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de 4 exposições (consumos) diárias por dia (A. Nowak, 2018). Assim, existe uma 

associação dose-dependente, entre o consumo de açucares livre e o desenvolvimento de 

cárie dentária. É por isso que a OMS sugere, tanto para adultos como para crianças, a 

limitação destes açucares para 5%, ou seja aproximadamente 25 g. do total de calorias 

ingeridas diariamente, para minimizar o risco de cárie dentária ao longo da vida (Heyman 

& Abrams, 2017). 

A alimentação noturna em biberão com sumo ou leite com farinhas, adoçantes e, o 

consumo frequente de snacks ou bebidas açucaradas (por exemplo, sumo, leite maternal, 

refrigerantes) entre as refeições aumenta o risco de cáries dentárias. Os efeitos são 

cumulativos para o consumo de bebidas açucaradas à noite: quando as crianças 

adormecem com uma garrafa cheia de líquidos açucarados, o risco de CPI aumenta muito, 

porque o fluxo salivar é reduzido durante o sono (Seow, 2018). 

No que diz respeito à amamentação, embora os seus benefícios durante o primeiro ano de 

vida da criança sejam óbvios, a amamentação e o uso de biberão para além dos 12 meses, 

especialmente, se forem frequentes e/ou noturnos, poderão estar associados à CPI. 

(Salone et al., 2013). A lactose contida no leite não é muito cariogénica porque é pouco 

metabolizada pelas bactérias da placa, no entanto, o consumo regular e repetido de leite, 

especialmente durante a noite, pode levar à desmineralização dos tecidos dentários após 

uma queda no pH, devido à diminuição do fluxo salivar e à presença de lactose (Muller-

Bolla & Doméjean, 2018). 

O leite é constituído por elementos (cálcio, fosfatos e caseína) que impedem uma queda 

significativa do pH e, assim, combatem o fenómeno da desmineralização. No entanto, o 

leite materno contém uma maior concentração de lactose (7,2%) do que o leite artificial 

(7%) ou o leite de vaca (4,5%), mas a amamentação materna não protege contra o 

aparecimento de lesões cariosas (Muller-Bolla & Doméjean, 2018). Por isso, é importante 

que a criança não adormeça durante a amamentação ou com o biberão cheio de leite e, 

que após a amamentação noturna exista uma higienização, mesmo que seja só com uma 

compressa humedecida com água. 

Não existe, consenso sobre as recomendações de aleitamento materno entre as diferentes 

organizações de saúde. De facto, enquanto a OMS recomenda o aleitamento materno 

exclusivo até aos 6 meses de idade, que pode prolongar-se até aos 2 anos de idade, mas 
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prestando especial atenção à sua higiene oral (Muller-Bolla & Doméjean, 2018), a 

American Academy of Pediatric Dentistry não o recomenda após o 12º mês (Muller-Bolla 

& Doméjean, 2018). A Haute Autorité de Santé (HAS) recomenda o aleitamento materno 

exclusivo até o 6º mês da criança, sem especificar recomendações para além do 6º mês. 

(Haute Autorité de Santé, 2010). A American Heart Association recomenda evitar o 

açúcar em alimentos e bebidas em crianças menores de 2 anos de idade (M. B. Vos et al., 

2017). Além disso, a American Academy of Pediatrics recomenda sumos com 

concentrações de 100% de fruta por dia para crianças entre 1 e 3 anos de idade (AAPD, 

2020; Heyman & Abrams, 2017).  

Os primeiros 1000 dias da criança são um período muito sensível onde se moldam os 

habitudes e preferência alimentares (Abanto et al., 2019). Além disso, foi demostrado que 

crianças que realizam aleitamento materno estão significativamente menos afetadas por 

cárie do que crianças que usam biberão, também devido à maior carga de açúcar 

adicionado pelas mães. A amamentação materna é, portanto, mais preventiva em relação 

ao aparecimento de cáries (Abanto et al., 2019, p.69). A falta de alguns nutrientes tais 

como cálcio, vitamina K o vitamina D podem impactar negativamente na mineralização 

dos dentes, podendo afetar a quantidade e qualidade e tecido dentário (hipoplasia 

/hipomineralização) interferindo no risco de lesões de cárie dentária (Abanto et al., 2019, 

p.22). 

1.5.4. Fatores ambientais  
 

Os fatores ambientais que influenciam o desenvolvimento da CPI são o estatuto 

socioeconómico, o nível de conhecimento dos pais, o ambiente em que a criança cresce e 

a prematuridade ou o baixo peso à nascença (Seow, 2018). 

 

Certos fatores sociodemográficos estão frequentemente implicados em diferentes 

estudos. Entre eles, o baixo rendimento familiar, baixa escolaridade da mãe ou mãe 

desempregada. Outros fatores foram identificados, como as famílias monoparentais ou o 

primeiro lugar da criança na fratia (Kirthiga et al., 2019; Seow, 2018). 

Famílias com baixo nível de escolaridade não prestam atenção suficiente às medidas de 

cuidados orais e visitas preventivas regulares ao médico-dentista, o que leva ao 

desenvolvimento de cárie dentária (Kirthiga et al., 2019). Outros fatores de risco são 

doenças sistémicas e medicamentos utilizados pela criança. Crianças com diabetes 
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mellitus juvenil devido a níveis elevados de açúcar no sangue ou crianças com 

necessidades especiais que podem ter uma higiene oral mais reduzida, são mais 

suscetíveis ao desenvolvimento de cáries dentárias. Pacientes oncológicos submetidos a 

radioterapia e que consomem pastilhas doces para estimular o fluxo salivar, podem ter 

um maior risco de cárie, não só pelo consumo de pastilhas, mas também pela diminuição 

do fluxo salivar (Tungare & Paranjpe, 2022). 

 
1.6. Consequências e repercuções da CPI 
 

Se as condições cariogénicas persistirem, o processo de desmineralização 

progride, surgem as fraturas superficiais do esmalte afetado e a cavidade da cárie aparece. 

A cárie dentinária de cor amarela-castanha ou preta, frequentemente envolve os colos dos 

dentes anteriores, tornando-os suscetíveis à fratura coronária. Nesta fase, os danos de 

polpa ocorrem rapidamente, são frequentes e são acompanhados por várias complicações 

de polpa e periodontais (Bousfiha et al., 2022). É necessário considerar o impacto da CPI 

na vida quotidiana das crianças e das suas famílias: as consequências físicas, sociais e 

psicológicas (AAPD, 2022e). 

 

1.6.1. Impactos orais e dentários 
 

A CPI propaga-se muito rapidamente e pode causar odontalgias graves, abcessos, 

edemas e febre (Mathur & Dhillon, 2018). As complicações mais comuns nas crianças 

com CPI são complicações infeciosas após necrose da polpa. Assumem duas formas:  

- A forma aguda: com celulite na sua maioria, presença de adenopatias e, por vezes a 

presença de sinais gerais.  

- A forma crónica: é a forma mais comum e manifesta-se pela presença de abcesso 

gengival ou fístula. 

Dependendo da gravidade da infeção, as repercussões podem estender-se ao gérmen do 

dente permanente subjacente e levar a lesões irreversíveis tais como: discromia, 

hipoplasia, um quisto folicular que impede a erupção do dente permanente ou mesmo a 

retenção do desenvolvimento do dente permanente (Tinanoff et al., 2019). 
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1.6.2. Impacto funcional  
 

A perda de dentes, particularmente incisivos maxilares após fraturas devido ao seu 

enfraquecimento por cárie ou avulsões precoces, podem causar perturbações na aquisição 

das funções orais (fonação, mastigação, posicionamento na língua) (Zou et al., 2022; 

Meyer & Enax, 2018). Assim, a deglutição é afetada pela interposição lingual no espaço 

inicialmente, ocupado pelos incisivos maxilares, observando-se frequentemente a 

persistência de uma deglutição infantil com propulsão lingual. 

 

A mastigação também é afetada porque a decadência da dentição temporária e a presença 

de dor reduzem a função mastigatória e perturbam a qualidade da dieta da criança. A 

criança abandona a comida dura em favor de comida mais macia e, muitas vezes mais 

cariogénica. Sendo a função mastigatória menos solicitada, o que leva a uma diminuição 

da secreção de saliva. Também influenciará a ventilação e a fonação porque a língua se 

encontra numa posição baixa, fazendo com que se desenvolva a respiração oral podendo 

levar hipodesenvolvimento da camada intermédia da cabeça (AAPD, 2022e). 

 

1.6.3. Impacto psicológico  
 

Os prejuízos estéticos e fonatórios, podem levar a problemas psicológicos e 

relacionais para a criança. Estes surgem durante um período crucial, quando a criança está 

no processo de aprendizagem da vida social, uma vez que coincide com o momento em 

que a criança começa a escola. Pode levar a uma perda de autoconfiança e baixa 

autoestima da criança, para além do receio dos procedimentos dentários necessários para 

restaurar os seus dentes (Zou et al., 2022; Meyer & Enax, 2018; Anil & Anand, 2017). 

 

Uma escala ECOHIS «Early childhood oral health impact scale» foi construída para 

medir o impacto da má saúde oral na qualidade de vida. A qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal de uma criança pode indicar a gravidade do comprometimento carioso (S-

CPI), bem como o nível de sofrimento relacionado à S-CPI.  A Early Childhood Oral 

Health Impact Scale é uma ferramenta que pode ser usada com pais ou cuidadores para 

avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de crianças pequenas (com menos 

de 72 meses de idade). O objetivo é ajudar a priorizar as crianças mais afetadas para 

cuidados cirúrgicos e fornecer soluções menos invasivas para aquelas cuja pontuação 

seria menor (Lee et al., 2020). 



Cuidados orais em gestantes e medidas preventivas da cárie dentária na primeira infância  

 40 

Para além do bullying sofrido pela criança, a sua capacidade de aprendizagem 

pode ser afetada devido à baixa da capacidade de concentração, devido a dor física e 

psicológica e, menor qualidade do sono, que podem conduzir ao absentismo escolar 

(Mathur & Dhillon, 2018). 

 

1.6.4. Impacto geral 
 

Existe uma associação entre a cárie dentária e medidas antropométricas (IMC, 

altura e peso, peso ao nascer e altura): 

- O baixo peso ao nascer pode colocar a criança em um risco progressivo para o 

desenvolvimento de cárie dentária, sendo que os defeitos de desenvolvimento do esmalte 

(DDE) é uma repercussão muito frequente no baixo peso à nascença (Abanto et al., 2019). 

- As crianças com CPI têm frequentemente um IMC inferior à média, e o seu crescimento 

e desenvolvimento é afetado por dificuldades em comer e dormir. Por conseguinte, pode 

ter impacto no crescimento da criança afetada. A dor causada pela CPI pode levar a uma 

diminuição do apetite, resultando com o tempo em desnutrição (Sardana et al., 2022). 

 

A CPI pode aumentar os custos de tratamento devido às frequentes consultas dentárias e 

médicas de urgência (por vezes conduzindo à hospitalização), a natureza extensiva do 

tratamento sob anestesia geral, aos custos associados ao absentismo escolar e à reduzida 

capacidade de aprendizagem. Nos Estados Unidos, os custos dentários em 2010 

excederam 1,55 biliões de dólares para crianças com menos de 5 anos de idade (Sardana 

et al., 2022; Tinanoff et al., 2019; WHO, 2019). Em 2018 na Grã-Bretanha, a cárie 

dentária era a principal causa de hospitalização na população pediátrica (Jager et al., 

2018). 

 

A gestão de crianças com CPI é muitas vezes difícil, devido à sua idade e apreensão 

relativamente aos cuidados dentários, por isso, é importante que os fatores de risco sejam 

conhecidos não só pelos médicos-dentistas, mas, também por outros profissionais de 

saúde da primeira infância, a fim de diagnosticar a CPI o mais cedo possível e de pôr em 

prática medidas preventivas adequadas. Ainda mais porque as crianças que tiveram cáries 

na dentição primária, no início da vida, têm um maior risco de desenvolver mais lesões 

de cárie na sua dentição primária e permanente (Sardana et al., 2022). 
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1.7. Classificação da CPI  
 

Existem vários sistemas de classificação para cáries da primeira infância (Anil & 

Anand, 2017; Goswami, 2020). O primeiro sistema de classificação foi dado pela Wyne 

em 1999. Foi baseada na gravidade e na etiologia associada da CPI. De acordo com este 

sistema, a CPI foi classificada em três categorias (tabela 1): 
 

Tabela 1. Classificação da CPI por Wyne. (Hussain Wyne, 1999) 

 

Um segundo sistema de classificação foi dado por Johnston e Meissner, baseado 

no modelo da CPI (tabela 2): 

Tabela 2. Sistema de classificação da CPI dado por Johnston e Meissner. (Johnston & Messer, 1994) 

 

Finalmente, a descrição do CPI e do CPI severa foi formulada em 1999 em 

Bethesda (tabela 3): 
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Tabela 3. Classificação da CPI como formulada em 1999 na Bethesda. (Drury et al., 1999)  

 

 
1.8. Diagnóstico da CPI 

 

Figura 8. Árvore de decisão e diagnóstico das diferentes fases da cárie na primeira infância. adaptado de  
(Berthet et al., 2007). 
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1.9. Representações clínicas  

Em princípio, as lesões da cárie dentária podem desenvolver-se em qualquer local 

do dente na cavidade oral onde se desenvolve e permanece um biofilme durante um 

período. A CPI é uma manifestação de doença de cárie precoce que afeta os dentes 

temporários. Os primeiros sinais clínicos geralmente aparecem nos primeiros dois anos 

de vida.  Embora possam ocorrer algumas variações devido ao período de erupção e às 

práticas alimentares, o modelo CPI é geralmente semelhante em todo o mundo. 

1.9.1. Sequência de erupção e exfoliação dos dentes temporários 

Relembramos a cronologia de erupção e exfoliação dos dentes decíduos. A idade 

em que os dentes temporários irrompem pode variar consideravelmente, sendo a 

sequência da erupção mais importante do que o momento de exfoliação.  Geralmente, 

uma variação de 6 meses em ambos os lados, da data de erupção habitual é considerada 

normal (Jain & Rathee, 2022). 

Tabela 4. Sequencia de erupção e exfoliação dos dentes temporários (ADA, 2012; A. Nowak, 2018). 
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1.9.2. Localização das lesões cariosas  
 

1.9.2.1. Distribuição dos dentes afetados de acordo com a idade:  
 

Uma cronologia pode ser estabelecida em relação aos dentes afetados pela cárie 

de acordo com a idade da criança (WHO, 2019) : 

 
- Com 1 ano de idade, os dentes mais afetados são os incisivos primários centrais 

superiores, seguidos pelos incisivos laterais superiores.  

- Aos 2 anos de idade, os incisivos centrais superiores continuam a ser os dentes mais 

afetados, seguidos dos primeiros molares inferiores.  

- Aos 3 anos, os segundos molares inferiores são significativamente afetados pela CPI, 

bem como os incisivos centrais superiores.  

- Aos 4 anos, os segundos molares inferiores são os mais afetados.  

- Aos 5 anos, os segundos molares inferiores são os dentes mais afetados, seguidos pelos 

primeiros molares inferiores, os segundos molares superiores e os incisivos centrais 

superiores. 

 

Os incisivos mandibulares raramente são afetados porque estão protegidos pela língua no 

momento da sução (Muller-Bolla & Doméjean, 2018). 

 

 

 
 

Figura 9. Todo o setor anterior maxilar está fortemente deteriorado, enquanto os incisivos mandibulares e 
caninos são intactos (CPI-S) (Seow, 2018). 
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1.9.2.2. Distribuição das áreas afetadas de acordo com a idade:  
 

Quanto à distribuição das superfícies afetadas de acordo com a idade (WHO, 2019) : 

- Até aos 2 anos de idade, as superfícies vestibulares dos incisivos centrais superiores 

representam as superfícies mais afetadas.  

- Após 2 anos, as superfícies oclusais do segundo molar inferior são mais afetadas. 

- Aos 5 anos de idade, a superfície oclusal do segundo molar inferior continua a ser a mais 

afetada, seguida das superfícies oclusais dos primeiros molares inferiores e dos segundos 

molares superiores, depois das superfícies vestibulares dos incisivos centrais superiores 

e da superfície oclusal dos primeiros molares superiores.  

 

Resumindo, antes dos 2 anos de idade, as superfícies lisas vestibulares ao nível do colo, 

e mesial dos incisivos centrais superiores devem ser monitorizadas, seguidas das 

superfícies oclusais do primeiro e segundo molares; as faces proximais dos molares, bem 

como dos incisivos, e superfícies palatinas dos incisivos maxilares.   

 

 
 
Figura 10. Evolução da CPI nos incisivos centrais maxilares temporários: envolvimento inicial na 
cervical, que gradualmente se estende por toda a superfície do vestíbulo (Seow, 2018). 
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1.10. Grupo de risco  

O risco de cáries é a probabilidade de o paciente ter novas lesões de cárie (manchas 

brancas ativas, lesões não cavitadas, lesões cavitadas) ao longo do tempo. Os fatores de 

risco são fatores ambientais ou biológicos que contribuem para o início ou progressão das 

lesões de cárie. Os fatores biológicos incluem as bactérias acidogénicas, placa bacteriana 

visível nos dentes, ingestão frequentes de carboidratos fermentáveis. Os fatores 

ambientais incluem itens como a baixa literacia em saúde, por parte dos pais  

(Featherstone et al., 2021). 

Ao avaliar um bebé, deve-se verificar se enquadra em algum grupo de risco que 

descreveremos a seguir e, se tal se verificar devem ser encaminhados para um dentista 

logo aos 6 meses de idade e o mais tarde 6 meses após a erupção do primeiro dente ou 12 

meses de idade (o que ocorrer primeiro): 

- Crianças com necessidades especiais de cuidados de saúde  

- Filhos de mães com uma elevada taxa de cárie (Xiao et al., 2019) 

- Crianças com cáries visiveis, placa, desmineralização e/ou coloração (Featherstone et 

al., 2021) 

- Crianças que fazem amamentação materna ou de substituição noturna. 

- Crianças que têm condições de saúde subjacentes, passiveis de aumentar o risco de 

cáries dentárias, como diabetes. 

- Crianças em famílias de baixo nível socioeconómico (Weiss et al., 2003)  

- Diferenças étnicas em termos alimentares podem influir na prevalência da cárie dentaria, 

explicando a diferença na aquisição de bactérias cariogénicas (Kirthiga et al., 2019)  

 

1.11. Diagnóstico diferencial 
 
Existem várias alterações do esmalte que podem ser confundidas com a CPI, 

incluindo fluorose dentária, amelogénese imperfeita (figura 5), dentinogênese imperfeita 

(Tungare & Paranjpe, 2022), ou o Black Stain (Asokan et al., 2020). Estas patologias 

promovem a formação de cárie devido à fragilidade do esmalte e à exposição da dentina 

dos dentes afetados. 
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A localização da cárie inicial é normalmente perto da região cervical, enquanto a 

hipoplasia e fluorose estão localizadas na parte média da coroa.  A lesão cariosa pode ser 

distinguida molhando a superfície com saliva ou água. As manchas hipoplásicas ou 

fluorogénicas do esmalte devem-se ao aumento da opacidade e permanecem inalteradas 

após a humidade da superfície, mas, no caso da cárie dentária, devido à 

desmineralização inicial e porosidade do esmalte (perda de transparência do esmalte), 

ao molhar a superfície os poros enchem-se de água, o que faz com que as manchas 

brancas desapareçam (Mathur & Dhillon, 2018). Quanto as manchas extrínsecas 

pigmentadas (negras, castanhas ou amareladas), estas manchas resultantes de uma 

interação entre bactérias e ferro presentes na cavidade oral localizam-se ao nível cervical 

e não têm impacto na saúde do dente, até se pensa que crianças com manchas pigmentadas 

são menos propensas a desenvolver cáries dentárias e têm menos cáries por dente / área 

de superfície do que os seus pares (Asokan et al., 2020). 

 

 
Figura 11. Aspeto clínico das manchas extrínsecas pigmentadas (Elelmi et al., 2021). 

 
 
2. Cuidados orais da gestante e risco de transmissão vertical 
 
2.1. Impacto da gravidez na esfera oral  

A gravidez é um momento particularmente arriscado para a saúde materna, uma vez 

que provoca várias alterações hormonais, impacto em diversos sistemas nomeadamente, 

sistema cardiovascular e sistema imunitário, podendo induzir alterações na cavidade oral 

(Doucède et al., 2019).  
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Segundo um estudo francês, 56% das mulheres grávidas não consultaram um médico-

dentista, embora apresentassem uma média de 3,1 cáries dentárias (George et al., 2016), 

por medo de interferir com o bom desenvolvimento da gravidez e eventuais efeitos 

colaterais para o feto ou, por dificuldade de acesso a cuidados dentários no caso das 

pessoas de menor nível socioeconómico (Doucède et al., 2019). 

Três patologias orais principais são encontradas durante a gravidez: cáries, gengivite 

gestacional e periodontite. Assim, na ausência de uma higiene oral rigorosa, o 

aparecimento destas patologias orais pode, por si só, influenciar o resultado da gravidez, 

incluindo a ocorrência de parto prematuro, baixo peso à nascença ou pré-eclâmpsia 

(Doucède et al., 2019). Bebês com baixo peso ao nascimento ou bebês prematuros, 

apresentam maior predisposição para sofrer alterações de desenvolvimento que podem 

afetar o seu crescimento geral. Estas complicações são, por si só, fatores predisponentes 

à cárie precoce da criança (Doucède et al., 2019; Merglova & Polenik, 2016). 

Existe, portanto, uma necessidade real de sensibilização e informação sobre estas 

alterações entre as mulheres grávidas, especialmente porque podem ter consequências na 

gravidez, no desenvolvimento do feto e no futuro desenvolvimento do bebé. Esta 

sensibilização pode ser feita oralmente, mas além disso, seria preferível um apoio escrito 

para garantir a compreensão e assimilação adequada da informação.  

A atenção precoce à saúde oral, idealmente pré-concecional ou a partir do primeiro 

trimestre de gravidez é essencial tanto para a saúde oral materna como para a do feto.   

Esta monitorização oral da mulher grávida pode, assim, prevenir a cárie precoce em 

crianças pequenas (Doucède et al., 2019). 

Nas suas últimas recomendações europeias, a EAPD recomenda que a idade ideal da 

primeira consulta com o médico-dentista é antes do nascimento, para que a futura mãe 

possa ouvir, absorver e implementar bons hábitos de higiene oral e alimentar, na gravidez 

e no seu bebé, desde o nascimento.  A saúde oral da mãe desempenha um papel importante 

na cárie dentária em crianças, no entanto, é um elemento negligenciado entre as 

intervenções de saúde pública, nomeadamente por falta de informações fornecida às mães 

e falta de vigilância pré-natal (Haute Autorité de Santé, 2010). 
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Como verificado acima, a hipoplasia do esmalte é um fator de risco para cáries dentárias. 

As condições pré-natais que podem estar associadas à hipoplasia do esmalte na criança 

incluem, deficiência materna de vitamina D durante a gravidez, tetano neo-natal, 

tabagismo materno antes e durante a gravidez, aumento excessivo de peso materno 

durante a gravidez e falta de acesso aos cuidados pré-natais (Salanitri & Seow, 2013). A 

cárie dentária não tratada em mulheres grávidas pode levar a um maior risco de cárie 

dentária em crianças pequenas através da transmissão vertical de bactérias cariogénicas 

(Li & Caufield, 1995). 

 
2.2. Evidência de transmissão vertical  

Como já referido anteriormente, a cárie dentária consiste numa destruição dos tecidos 

duros dos dentes causada por bactérias, como resultado da fermentação de carboidratos. 

A espécie Streptococcus mutans, presente na saliva, é um dos principais agentes 

patogénicos necessários para o início e progressão da cárie.  Está provado que a presença 

de SM numa idade precoce é decisiva para futuras experiências de cárie (Esra et al., 

2020), constituindo uma questão importante no que diz respeito à transmissão e aquisição 

desta bactéria pelo bebé. 

Ao nascer, a criança não tem bactérias cariogénicas na cavidade oral, a colonização oral 

é feita gradualmente com a idade, iniciando-se muitas vezes com hábitos maternos. Antes 

da erupção dos primeiros dentes, as bactérias SM podem aninhar-se nas dobras da língua, 

levando a uma “janela de infectabilidade entre os 18 - 36 meses” (Caufield et al., 1993). 

De acordo com o MeSH (Medical Subject Headings), a transmissão vertical de uma 

doença infeciosa é definida como "a transmissão de uma doença infeciosa ou agente 

patogénico de uma geração para outra" (NCBI, 2009). O termo transmissão vertical 

parece apropriado para falar sobre a transmissão de cáries de mãe para filho, mas será que 

realmente existe?  

Num estudo de 2019 com 60 pares mãe/filho (com idades compreendidas entre os 18 e 

os 36 meses), verificou-se que 50% dos pares mãe-filho apresentaram semelhança na 

distribuição das estirpes de Streptococcus mutans. Entre as estirpes destacadas, 

Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus, são os microrganismos mais 

predominantes associados à cárie dentária (Subramaniam & Suresh, 2019). 
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Além disso, num estudo de Li e Caufield, de 1995, foi demonstrado que os genótipos de 

SM nos bebês pareciam idênticos aos presentes nas mães, em cerca de 71% dos 34 pares 

mãe-bebê estudados. Curiosamente, os bebês do sexo feminino adquiriram muito mais 

frequentemente genótipos de SM idênticos aos da mãe (88%) do que os bebês do sexo 

masculino (53%) (Damle et al., 2016). Verificou-se também que a transmissão de SM é 

significativamente maior em meninas do que em meninos, o que provavelmente é devido 

ao facto de que as meninas têm uma erupção dentaria mais precoce, uma vez que também 

entram mais cedo no seu pico de crescimento (Li & Caufield, 1995). 

No entanto, nenhuma correspondência no genótipo de SM foi encontrada entre pais e 

filhos (Damle et al., 2016), e entre pais e mães, sugerindo que a transmissão do genótipo 

SM segue a ligação materna (Li & Caufield, 1995). 

Os bebês adquirem Streptococcus mutans de suas mães logo após o nascimento, a 

colonização oral do SM ocorre antes da erupção dentária, em pelo menos 20% das 

crianças (Seow, 2018), embora a aquisição de SM em lactentes, ainda não tenha sido 

estabelecida uma relação (Raj U, 2022). No entanto, as crianças adquirem mais SM entre 

as idades de 19 e 36 meses, sendo este período definido como a "primeira janela de 

infectabilidade", devido ao desenvolvimento motor e explorador do meio ambiente 

circundante da criança. Além disso, altos níveis salivares de SM estão associados à 

aquisição precoce do microrganismo pela criança (Caufield et al., 1993; Subramaniam & 

Suresh, 2019). 

Estes estudos mostram claramente que as mães são a principal fonte de colonização dos 

seus filhos pelo SM, e que colonização em idade precoce é um importante fator de risco 

para o início precoce das cáries dentárias, existindo uma correlação positiva entre as 

quantidades de SM da mãe e a flora oral da criança. Portanto, a transmissão vertical da 

cárie de mãe para filho existe e, os comportamentos e hábitos de risco da mãe promovem-

na. É essencial que a mãe tenha uma boa higiene oral durante e após a gravidez, a fim de 

limitar o nível de SM presente na sua saliva, reduzindo o risco de transmissão vertical 

para o filho (Esra et al., 2020). 

Num estudo japonês realizado em 2009, a mastigação num período inicial de goma xilitol 

demonstrou reduzir a transmissão da SM à criança.  Para ser eficaz, a mastigação destas 

partilhas tinha de ser feita desde o 6º mês de gravidez até aos 9 meses da criança, antes 
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do período chamado "janela de infectabilidade" (Nakai et al., 2009). Da mesma forma, os 

suplementos de flúor tomados pela mãe podem reduzir o risco carioso e, em retrospetiva, 

reduzir o da criança. 

No entanto, se a transmissão bacteriana ocorre, não significa que a criança desenvolverá 

lesões cariosas. De facto, como visto atrás, a sua ocorrência não está apenas relacionada 

com a presença de bactérias cariogénicas, mas está condicionada pela ingestão de 

açúcares fermentáveis e maus hábitos de higiene oral. 

2.3. Cronologia da aquisição bacteriana  
 

Atualmente, sabemos que existe uma associação entre a CPI e a colonização de 

Streptoccocus Mutans na saliva ou placa dentária (Kirthiga et al., 2019). Acredita-se que 

a aquisição e colonização de SM ocorra durante a primeira infância após a erupção dos 

dentes decíduos, geralmente entre 19 e 31 meses após o nascimento, aos 2-3 anos de 

idade, durante a fase de infectabilidade (Caufield et al., 1993); no entanto, SM também 

pode ser detetado na cavidade oral de lactentes com idades entre 6 aos 12 meses, e 

especialmente em lactentes com dentes erupcionados (Thakur et al., 2012). O estudo de 

Kirthiga observou a presença de SM em 1,78% dos lactentes, após erupção dentária, a 

partir dos três meses de idade e investigou a presença de cárie dentária em crianças de 9 

e 24 meses de idade (Kirthiga et al., 2019). 

 

Crianças que não foram colonizadas precocemente por SM tendem a desenvolver cáries 

dentárias mais tarde do que outras. De facto, quanto mais cedo a colonização de SM numa 

criança, maior o risco de desenvolver cárie (Kirthiga et al., 2019), existindo uma 

correlação entre o número de SM e o número de dentes presentes na cavidade oral da 

criança, concluindo-se que a colonização bacteriana aumenta com a idade da criança 

(Damle et al., 2016). 

 
A Candida Albicans (CA) foi detetada na cavidade oral de crianças pequenas com cárie 

dentária. A interação entre CA e SM pode promover a ocorrência e o desenvolvimento de 

CPI (Zou et al., 2022), assim, SM é um dos principais agentes patogénicos da cárie 

dentária e, a sua aquisição e colonização ocorrem numa fase muito precoce da vida.  
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2.4. Modo de intercâmbio de bactérias 

Atualmente, o método exato de transmissão de bactérias SM não é conhecido, bem 

como o momento de aquisição. No entanto, existem várias formas de colonização. A 

identificação de vias de transmissão é considerada um passo importante na prevenção da 

cárie dentária, para prevenir a propagação da infeção e fornecer os métodos preventivos 

adequadas. 

2.4.1. Modo de parto  

Embora exista a evidência de microrganismos na placenta, cordão umbilical e 

líquido amniótico, a primeira exposição das crianças a microrganismos ocorre ao 

nascimento.  A microbiota vaginal da mãe proporciona exposição microbiana natural ao 

recém-nascido, por via vaginal (Antão et al., 2018). Assim, foi demonstrado que o método 

de parto tem influência na aquisição do SM, sendo segundo alguns estudos, o parto 

vaginal mais propício à colonização pelo SM do que o parto por cesariana (Raj U, 2022), 

devido à passagem transplacentária durante o parto (Ruiz-Rodriguez et al., 2014), no 

entanto, foi verificado um maior número de SM nas crianças com 6 anos de idade nascidas 

por via vaginal (Merglova & Polenik, 2016). 

Outros estudos, concluíram que os partos por cesariana têm um risco maior de 

desenvolver cáries do que aqueles que nasceram vaginalmente, pois o ambiente asséptico 

e o ambiente microbiano atípico aumentam o risco de colonização oportunista de SM. 

Sendo que o bebê não está exposto aos microrganismos no momento do nascimento por 

cesariana, o amadurecimento do seu sistema imunitário é menor em comparação com a 

de um bebé nascido por via vaginal devido à alta exposição aos microrganismos  (Tungare 

& Paranjpe, 2022). No entanto, não parece haver uma associação direta entre o modo de 

parto e a cárie dentária, sendo que existem muitos fatores que interagem, ao longo do 

tempo para determinar o estabelecimento da microflora oral. Não podemos concluir que 

um modo de parto, desenvolva mais risco do que outro para o desenvolvimento do CPI 

(Antão et al., 2018). 
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2.4.2. Partilha de utensílios e alimentos  

Hábitos como usar um garfo, colher ou copo comum, partilhar alimentos, bebidas 

ou escovas de dentes, assim com os beijos nas diferentes partes do corpo da criança, 

resultam numa transferência de saliva de mãe (ou outros) para o filho (Damle et al., 2016; 

Jager et al., 2018). 

2.4.3. Amamentação  

Embora o aleitamento materno per se não tenha influenciado a prevalência global 

de SM em crianças, o estudo de Li & al. mostrou que os lactentes amamentados 

contraíram estirpes SM com maior fidelidade materna do que os não amamentados. Uma 

explicação óbvia para uma maior fidelidade é que, as crianças amamentadas são 

suscetíveis de ter um contacto mais frequente e íntimo com as suas mães do que, as 

crianças não). para uma criança amamentada é significativamente menor em comparação 

com um lactente alimentado com biberão. A alimentação com biberão aumenta, por 

conseguinte, mais o risco do que a amamentação em termos de contagem de EM. Os 

verdadeiros fatores de risco para a colonização da SM no que diz respeito à amamentação 

do bebê são: amamentação sob demanda (repetida e prolongada), adormecer durante as 

refeições ou amamentar além da idade recomendada (Damle et al., 2016). 

 

2.5. Dieta da mãe 
 
2.5.1. Influência da dieta materna nas preferências do bebê 

Durante a vida intrauterina inicia-se a aptidão para a perceção de sabores que 

continua durante a amamentação. Já o leite materno, tem potencial maior, desde o ponto 

de vista científico, para influenciar as preferências alimentares do bebê, dado que o seu 

sabor muda de mamada para mamada e varia de acordo com a dieta da mãe. Portanto, a 

composição do leite materno pode ser potencializada, com uma boa nutrição materna. 

Desta forma, quanto maior a variedade de alimentação materna durante a gestação e na 

fase de aleitamento exclusivo, maior será a exposição a sabores pelo bebê, contribuído 

para aceitação de alimentos na fase de alimentação complementar e aumento da 

imunidade. Quanto a alimentação com leite de vaca, tem sido relacionado com 

preferências alimentares por cereais doces, salgados e azedos, sabores semelhantes à 



Cuidados orais em gestantes e medidas preventivas da cárie dentária na primeira infância  

 54 

fórmula. Foi demostrado que as nossas preferências alimentares são programadas na fase 

de primeiros 1.000 dias da vida (Abanto et al., 2019). 

2.5.2. Efeito da desnutrição materna no feto  

O desequilíbrio nutricional materno pode ter muitas consequências no 

desenvolvimento harmonioso, peso ou duração da gestação fetal. A formação dos dentes 

começa a partir da 6º semana de vida intrauterina e a sua calcificação começa a partir do 

4º mês, sendo o cálcio consumido pela mãe transmitido ao feto, que induz a mineralização 

dos dentes. O fósforo, o magnésio e a vitamina D desempenham um papel secundário. A 

vitamina C está envolvida na formação da matriz de colágeno e a vitamina A, na formação 

do esmalte e na produção de queratina da mucosa oral (A. Nowak, 2018; Rahman & 

Walls, 2019). 

Tabela 5. Os efeitos da deficiência de micronutrientes na saúde oral. Adaptado de (Bhandari, 2021; 
Rahman & Walls, 2019) 

Nutriente deficiente Efeito sobre as estruturas dentarias e orais Fontes principais   

Proteinas Anormalidades da estrutura dentária: 
redução do tamanho do dente 
Anormalidades da erupção: erupção tardia 
dos dentes permanentes 
Dentes mais "frágeis" (especialmente ao 
nível do esmalte): hipoplasia do esmalte 
Disfunção das glândulas salivares 

Carne, peixe, ovos, 
produtos lácteos, cereais, 
leguminosas, tofu  

Vitamina A Diminuição do desenvolvimento do tecido 
epitelial 
Formação dentária prejudicada 
Hipoplasia do esmalte 

Fígado, óleo de fígado de 
bacalhau, leite, ovos, 
cenoura, vegetais 
folhosos, batata-doce e 
mamão 

Vitamina D Integridade dentária comprometida com 
atraso na formação dentária 
Padrão de erupção tardia 
Hipoplasia do esmalte 
Ausência de lâmina dura (osso compacto 
que ajuda a fixar o dente ao soquete) 
Padrões anormais do osso alveolar 

Produtos lácteos, peixes 
gordos, cereais, gema de 
ovo e óleo de fígado de 
bacalhau 

Fósfato de cálcio Diminuição do cálcio plasmático: 
calcificação incompleta 
Integridade do dente comprometido: Hipo 
mineralização 

Produtos lácteos, vegetais 
folhosos (brócolos 
espinafre...), carne bovina, 
frango, salmão, ovos e pão 
integral, leite de soja, tofu 
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Vitamina C Formação irregular de dentina 
Alterações da polpa dentária 
Sangramento nas gengivas 
Cicatrização tardia 
Formação defeituosa de colagénio 

Frutas e produtos 
hortícolas coloridos: 
citrinos, bagas, morangos, 
kiwi, laranja, tomates, 
brócolos, couve-flor, 
pimentos e espinafres 

Fluor   Diminuição do potencial de 
remineralização 

Peixe, chá, água 
fluoretada 

Magnésio Hipoplasia do esmalte Trigo integral, espinafres, 
quinoa, amêndoas, feijão 
preto, banana e abacate 

 

Como visto anteriormente, a presença de hipoplasia no esmalte pode levar à cárie dentária 

devido ao deficiente desenvolvimento dos prismas de esmalte. A deficiência de proteínas, 

vitamina A, D e magnésio pode causar estas lesões. Da mesma forma, a hipoplasia do esmalte 

é um fator de risco significativo para a cárie precoce e, a desnutrição pré-natal e peri-natal 

predispõe à hipoplasia do esmalte. (Tungare & Paranjpe, 2022). As deficiências nutricionais 

da mãe, no momento da formação do gérmen dentário, durante a gravidez têm impacto no 

desenvolvimento dos dentes da criança, concluindo-se que a alimentação da mãe tem um papel 

indireto sobre a saúde oral do seu filho.  

 

2.6. Aleitamento materno  
 

2.6.1. Benefícios do aleitamento para a mãe  

Foi provado que, para cada 12 meses de amamentação ao longo da vida, verificou-se 

um aumento de 4,3% na redução de novos casos de cancro da mama invasivo. Maiores 

períodos de amamentação foi associado a reduções de 18% dos cancros de ovário e reduções 

de 32% de diabetes mellitus tipo 2 (Abanto et al., 2019). Existem outros benefícios da 

amamentação para a saúde materna, como a redução da endometriose, diminuição do risco de 

osteoporose, Alzheimer, artrite reumatóide, esclerose múltipla, doenças cardiovasculares ou 

ainda, redução do stress (Del Ciampo & Del Ciampo, 2018). 

2.6.2. Benefícios do aleitamento para o lactante  

O aleitamento materno reduz a mortalidade infantil em 50% das crianças entre 6 e 23 

meses. Contribui também pela redução de doenças crônicas como sobrepeso, obesidade e 

diabetes tipo 2 devido às hormonas presentes no leite materno, tais como, a leptina que 
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mantem a regulação do apetite, evitando o consumo de açucares livres fora da amamentação 

(Abanto et al., 2019). 

Uma revisão sistemática de 2015 mostrou que o aleitamento reduziu de 57% o 

desenvolvimento de cárie dentária (Tham et al., 2015), tendo recentemente sido relatado 

que os oligossacarídeos no leite materno, podem inibir a adesão de certas estripes de SM 

(Salli et al., 2020), no entanto, o risco aumenta até 7 vezes se o aleitamento for noturno 

ou em alta frequência diária depois, dos 12 meses de idade (Tham et al., 2015). À luz 

destas informações, consideramos que existe um real benefício do aleitamento, tanto para 

a saúde materna como da criança. 

2.7. Cuidados orais pré-natais e redução da taxa de Streptoccocus 

mutans em crianças 

Estudos têm demonstrado uma associação entre má saúde bucal materna e aumento 

do risco de CPI.  Um alto índice de cárie em mães está associado a uma maior presença de 

cárie nos seus filhos, de facto, a mãe seria a principal fonte de infeção da criança por SM até 

os dois anos de idade (Xiao et al., 2019; Damle et al., 2016). 

A associação entre saúde bucal materno-infantil pode ser explicada por (Subramaniam & 

Suresh, 2019) : 

- O comportamento da mãe em matéria de saúde oral, como a perceção e o conhecimento, 

influencia a saúde dentária dos filhos. 

- A mãe pode ser uma das principais fontes de aquisição pelos filhos de SM e CA 

O efeito da intervenção pré-natal em saúde bucal na redução da aquisição de SM em crianças 

foi avaliado em 2 estudos. No estudo de Günay et al., a redução de SM foi significativa entre 

os grupos intervenção e controle: 100% das crianças do grupo intervenção permaneceram 

livres de SM aos 3 anos de idade, enquanto apenas 38,5% das crianças do grupo controle 

permaneceram livres de SM aos 3 anos (Günay et al., 1998). Além disso, as mães do grupo 

intervenção também apresentaram uma melhoria significativa no índice de placas e uma 

redução na pontuação de SM. Enquanto, no estudo de Nakai et al., concluíram que 

significativamente, mais crianças no grupo mastigador de xilitol estavam livres de SM aos 

9, 12 e 24 meses. Além disso, o consumo materno de xilitol antes e durante o período 
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perinatal, atrasou o transporte de SM em crianças. A idade de aquisição de SM em crianças 

do grupo utilizador de xilitol foi 8,8 meses mais tarde do que, no grupo controle (Nakai et 

al., 2009). 

3. Medidas preventivas da CPI  
 

A prevenção de cáries inclui boas práticas de higiene oral, educação em saúde oral, 

aconselhamento dietético, evitar prolongadamente uma dieta com leite ou líquidos 

açucarados, especialmente durante o sono, e também o uso de flúor.  Descreveremos mais 

detalhadamente cada um destes métodos preventivos. Será estabelecida uma primeira parte 

sobre os métodos preventivos a aplicar à criança. Em seguida, serão dadas as medidas 

preventivas para a mãe e seu envolvimento na saúde bucal de seu filho.  

 

3.1. Risco de cárie individual  
 

O Risco de cárie individual (RCI) é uma referência durante a primeira consulta com o médico-

dentista que visa orientar o médico e determinar os cuidados adaptados à situação da criança. 

Uma vez avaliado o RCI, será possível determinar as terapias e os atos preventivos a serem 

implementados (Featherstone et al., 2021). Em medicina dentária, ferramentas de triagem 

multivariadas suficientemente validadas para determinar quais as crianças, que apresentam 

maior risco de cárie dentária são limitadas (Cagetti et al., 2018). 

Duas ferramentas de avaliação de risco de cárie, nomeadamente as ferramentas Cariograma e 

CAMBRA, estão atualmente em uso, outras ferramentas publicadas de avaliação do risco de 

cárie utilizam componentes semelhantes, mas não foram clinicamente validadas (Featherstone 

et al., 2021). 

CAMBRA é um modelo qualitativo, mas na visão mais recente, componentes quantitativos 

foram adicionados para melhor determinar o nível de risco de cárie (Featherstone et al., 2021). 

Os indicadores de avaliação CAMBRA abrangem fatores de risco, fatores de proteção e 

indicadores de doença e identificam o risco de cárie dentária como risco extremo, alto, 

moderado e baixo (Zou et al., 2022). 

O cariograma é um modelo quantitativo para avaliar o risco de cárie. É possível obter um 

diagrama circular através do programa e prever a possibilidade de cárie individual no futuro 
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usando a avaliação de fatores relacionados à cárie (Zou et al., 2022). A tabela 6, é um exemplo 

de ferramenta que ajudará o profissional de saúde a avaliar o risco de desenvolver lesões 

cariosas em crianças. Além disso, a consideração dos fatores ajudará o profissional e os pais 

a compreender as influências variáveis que contribuem ou protegem contra as cáries dentárias. 

Dependendo do RCI obtido, estratégias preventivas personalizadas podem ser implementadas, 

bem como um acompanhamento adequado, como mostra a tabela 7 (AAPD, 2022a). 

 

Tabela 6. Formulário de avaliação de risco de cárie para crianças de 0-5 anos. (AAPD, 2022a) adaptado de 
(Ramos-Gomez et al., 2007) 

 
 

Instruções: Círculo de SIM que corresponde às condições aplicáveis a um paciente 

específico. Utilizar as respostas circulares para visualizar o equilíbrio entre fatores de 

risco, fatores de proteção e indicadores de doença. Utilizar este equilíbrio ou 

desequilíbrio, juntamente com o julgamento clínico, para atribuir um nível de risco de 

cárie baixo, moderado, ou alto com base na preponderância de fatores para o indivíduo. 
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O juízo clínico pode justificar a ponderação de um fator (por exemplo, placa pesada nos 

dentes) mais do que outros.  

 

A utilização desta ferramenta ajudará o prestador de cuidados de saúde a avaliar o risco 

da criança de desenvolver lesões de cárie. Além disso, a revisão de fatores específicos 

ajudará o médico e os pais a compreender as influências variáveis que contribuem para 

ou protegem da cárie dentária. 

 
Tabela 7. Exemplo de vias de gestão da cárie para 0-5 anos de idade. (AAPD, 2022a) adaptado de (Ramos-
Gomez et al., 2007) 

 

 
 
 
Assim, a avaliação do risco de cárie: 

1. Promove o tratamento do processo da doença em vez de tratar o resultado da doença. 

2. Ajuda a entender os fatores da doença para um paciente específico e ajuda a 

personalizar as discussões preventivas. 

3. Individualiza, seleciona e determina a frequência de tratamentos preventivos e 

restauradores para um paciente. 

4. Antecipa a progressão ou estabilização da cárie. 
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3.2. Estratégias de prevenção 

Em 1948, a OMS definiu prevenção como: "o conjunto de medidas destinadas a 

evitar ou reduzir o número e a gravidade de doenças, acidentes e deficiências" (Bauer et 

al., 2006). 

O termo prevenção pode ser definido de forma diferente dependendo do momento da 

intervenção. É importante distinguir entre prevenção primária (antes do aparecimento de 

lesão), secundária (no início do aparecimento de lesão) e terciária (durante o agravamento 

da lesão), porque os problemas não serão os mesmos. Assim, o desafio é determinar as 

estratégias de prevenção implementadas para prevenir o aparecimento da doença cariosa 

em crianças.  Nosso estudo, terá como foco os métodos de prevenção primária, com o 

objetivo de prevenir a ocorrência de lesões cariosas em idades pré-escolares.  

3.2.1. Prevenção primária  

De acordo com a Alta Autoridade de Saúde, a prevenção primária é definida como 

todos os meios implementados para prevenir o aparecimento de um distúrbio, patologia 

ou sintoma (Haute Autorité de Santé, 2010), nesta fase, a população-alvo ainda não está 

exposta à doença cariosa, mas pode apresentar comportamentos considerados “de risco”. 

Comportamentos alimentares e de higiene, no início da vida, irão prevenir hábitos 

alimentares e de saúde oral ao longo de toda a vida. Este é o objetivo desta prevenção: 

eliminar estes comportamentos de “risco”, antecipar e evitar a exposição a fatores de 

risco, impedir o desenvolvimento do processo carioso, sendo a prevenção primária 

fundamental para reduzir a prevalência mundial de CPI (Tinanoff et al., 2019).  

3.2.1.1. Promover Comportamentos Saudáveis 

Foram identificados cinco grupos-alvo: mulheres grávidas, mães e cuidadores primários, 

decisores políticos, a comunidade (incluindo o setor privado) e os profissionais de saúde.  

- As mulheres grávidas devem estar plenamente envolvidas na higiene oral 

adequada e na prática alimentar.  

- As mães e os cuidadores primários devem aderir à primeira consulta ao dentista. 

Um check-up oral após a primeira erupção dentária deve ser integrado no 

programa de saúde existente, como vacinas e exames médicos gerais. O programa 
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contínuo de intervenções deve tranquilizar e ajudar as mães e cuidadores a manter 

as consultas.  

- Os decisores políticos a nível local e nacional devem integrar um elemento de 

saúde oral nos programas e políticas de promoção da saúde existentes.  

- A comunidade, incluindo o setor privado, deve utilizar os agentes comunitários 

de saúde, as redes sociais e os telemóveis para promover comportamentos 

saudáveis a nível local e nacional.  

- Os profissionais de saúde, devem ter competências para reconhecer a necessidade 

de prevenção da CPI e como implementá-la (WHO, 2016, p.16) 

3.2.1.2. Práticas Dietéticas Adequadas  
 
3.2.1.2.1. Em relação ao aleitamento materno 
 

O enfase deve ser colocado, em práticas adequadas de amamentação e alimentação 

com biberão: evitar beber regularmente bebidas açucaradas, colocar a criança para dormir 

com uma garrafa de fórmula ou adormecer com o mamilo na boca à noite. Para crianças 

amamentadas, diminuir gradualmente a frequência noturna do aleitamento entre os 12 e 

24 meses (Zou et al., 2022). 

 

3.2.1.2.2. Diversificação alimentar  
 

Sendo que a maioria das deficiências de crescimento acontecem antes dos 2 anos 

de idade, é nesse período que existe uma forte exigência nutricional para o acrescimento 

fetal e infantil. Posto isso, recomendações dietéticas ricas em agentes mineralizantes e 

antioxidantes, como vegetais folheados, legumes, frutas, queijos, leite, ovos, etc, 

poderiam contribuir a saúde dentária (Abanto et al., 2019, p.69; Tinanoff et al., 2019). É 

necessária uma dieta saudável, incluindo beber muita água, comer diferentes tipos de 

alimentos (cereais integrais, frutas, vegetais, proteínas e produtos lácteos com baixo teor 

de gordura/açúcar ou sem gordura/açucar), limitar o número e a frequência de snacks 

açucarados e equilibrar as refeições consumidas com a atividade física para, manter um 

índice de massa corporal (IMC) adequado e, manter a ingestão calórica adequada para 

apoiar o crescimento e desenvolvimento normais, assim, modificar dietas para evitar o 

consumo frequente de líquidos e/ou alimentos sólidos contendo açúcar parece ser o ponto-

chave na redução da incidência de CPI (Zou et al., 2022). 
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3.2.1.2.3. Evitar bebidas açucaradas 
 
Os sumos de fruta com 100% de concentração devem ser evitados em crianças com menos 

de 12 meses de idade, limitando-se a 120 ml até aos 3 anos e a 120 a 180 ml durante 4 a 

6 anos (Seow, 2018; Heyman & Abrams, 2017). 

 

3.2.1.2.4. Suplementos em flúor  
 
Os suplementos alimentares fluoretados são eficazes na redução da cárie dentária e devem 

ser considerados para crianças com elevado risco de cáries que bebem água com baixo 

teor de flúor (menos de 0,6 ppm), tendo em conta a ingestão total de flúor.  Terapias com 

flúor complementares às medidas de higiene oral podem ser prescritas e/ou aplicadas:  

- A prescrição de gotas ou comprimidos (após a realização de uma avaliação da ingestão 

de flúor: água, bebida e sal com flúor ingerido), quando a família usa sal de cozinha 

fluoretado, comprimidos ou gotas de flúor não devem ser prescritos, 

- Aplicação pelo médico-dentista de verniz fluoretado a cada 3 a 6 meses (assim que 

necessário, em dentes temporários como em dentes permanentes)  

- Ou géis de flúor (que podem ser usados após os 6 anos de idade),   

- Ou uso de bochechos orais para crianças que são capazes de cuspir (crianças com mais 

de 6 anos de idade) (AAPD, 2022c). 

O meio mais acessível de fornecer flúor à comunidade é através da fluoretação das águas 

potáveis. Esta ingestão sistémica de flúor foi recomendada e padronizada pelos Estados 

Unidos, para um nível de 0.7–1.2 mg·L−  (AAPD, 2022c). 

3.2.1.3. Prática de higiene oral 
 

As recomendações personalizadas e centradas na família são mais bem-sucedidas 

em incentivar os pais a mudar práticas parentais específicas do que recomendações 

genéricas como "escove os dentes duas vezes por dia" e "não coma doces". assim, é 

necessário educar os pais sobre as causas e a prevenção de CPI em seus filhos, mas talvez 

não o suficiente para mudar comportamentos de saúde. Um método para melhorar a 

mudança de comportamento em saúde é a entrevista motivacional que consiste, numa 

comunicação bidirecional entre o clínico e o pai. Após a entrevista, os pais podem ser 
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solicitados a comprometer-se a alcançar metas de autogestão que serão discutidas na 

próxima consulta da criança, dependendo determinação da frequência das visitas depende 

da avaliação do risco de cárie individual (Tinanoff et al., 2019; Zou et al., 2022). 

Na erupção dentária, a mãe deve ser educada na fase pré-natal sobre a manutenção da 

saúde oral da criança, limpando as gengivas cada vez após a refeição com um pano limpo 

húmido/algodão/gaze (Zou et al., 2022). No entanto, esta medida continua a ser opcional, 

mas permite estabelecer precocemente bons hábitos e habituar a criança aos cuidados 

orais, no aparecimento dos primeiros dentes temporários, a dedeira de silicone ou uma 

escova de dentes de cabeça pequena assumem o controlo, devendo a escova ser trocada 

assim que, as cerdas deixarem de estar paralelas para evitar perda de eficácia (Jager et al., 

2018). 

 

Em crianças pequenas, é aconselhável escovar os dentes todas as noites pelos pais com 

uma escova de dentes macia e apropriada para a idade, este é o momento mais importante, 

uma vez que o fluxo salivar diminui à noite e, ao mesmo tempo permite o 

desenvolvimento de bons hábitos orais.  (Jager et al., 2018). Assim que, todos os dentes 

temporários estiverem presentes (aproximadamente por volta dos 2/3 anos de idade), a 

escovagem deve tornar-se bidiária, sempre com a ajuda dos pais, utilizando a Técnica de 

Bass com pasta dentífrica com flúor (Zou et al., 2022). Quando a criança demonstra a 

capacidade de aplicar técnicas de higiene pessoal, os cuidados dentários domiciliários 

devem ser realizados pela criança apoiada pelos pais, seguindo o aconselhamento de um 

profissional de saúde (Zou et al., 2022). Normalmente é a partir dos 3 anos que a criança 

começa a fazer a sua higiene oral sozinha, no entanto, recomenda-se ajudá-los até os 5 

anos de idade e, supervisioná-los até 7-8 anos (Meyer & Enax, 2018). 

 

Deve ser utilizada uma quantidade de pasta de dentes a fluoretada adequada à idade da 

criança 

- Uma "camada" (cerca de 0,1 g com 1000 ppm Flúor) para crianças com menos de 

3 anos de idade (Tinanoff et al., 2019), 

- O "tamanho da ervilha" (cerca de 0,25 g com 1000 ppm Flúor) para crianças com 

idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos (Tinanoff et al., 2019),  

- Para crianças com idade igual ou superior a 6 anos, o comprimento total da escova 

de dentes (1–1,5 g com 1000 ppm de Flúor) (WHO, 2016)  
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No caso de usar pasta dentífrica com dose de flúor adaptada com a idade da criança, 

as normas, em França são estas:  

-  Por volta dos 6 meses, impregnar a escova de dentes com uma quantidade muito 

pequena de pasta dentífrica com flúor inferior ou igual a 500 ppm 

- Assim que aparecerem os primeiros molares temporários (cerca de 12-18 meses), 

recomenda-se a escovagem diária com pasta dentífrica com flúor inferior ou igual a 

500 ppm. A quantidade de pasta de dentes a utilizar deve ser do tamanho de uma 

ervilha.  

- A partir dos 3 anos, recomenda-se a pasta dentífrica com flúor a 500 ppm 

- Crianças com mais de 6 anos de idade devem usar cremes dentais com doses entre 

1.000 e 1.500 ppm de flúor (Haute Autorité de Santé, 2010) 

 

O bochecho após a escovagem deve ser minimizado ou evitado por completo a fim de 

deixar o flúor agir após a escovagem  (Zou et al., 2022). Assim, a ingestão destas doses 

mínimas de pasta de dentes, inevitável nesta idade, não é um problema. Uma criança 

engole em média 50% da pasta de dentes entre os 2 e os 4 anos, 30% entre os 4 e os 6 

anos e 10% aos 6 anos (Jager et al., 2018). 

 

 
 
Figura 12. Comparação de um esfregaço (esquerda) para crianças menores de 3 anos com um tamanho de 
ervilha (direita) para crianças de 3-6 quantidade de pasta de dentes (Tinanoff et al., 2019). 

 
 
 
 

 



Desenvolvimento 

   65 

3.2.1.4. Uso de flúor 
 

O uso de flúor tem sido considerado o mais importante entre o tratamento terapêutico 

e preventivo não invasivo da cárie, com seu mecanismo de ação principalmente tópico 

pela incorporação de cristais de fluorapatita no esmalte dentário, tornando-o mais 

resistente à dissolução ácida (Manchanda et al., 2022). Baixos níveis de flúor na placa 

bacteriana e na saliva ajudam a remineralizar o esmalte desmineralizado e prevenir a 

desmineralização do esmalte saudável, prevenindo as cáries e influenciando a atividade 

metabólica das bactérias cariogénicas (Zou et al., 2022). 

 

Na Europa e noutras partes do mundo, as pastas dentífricas para crianças devem conter 

um máximo de 500 ppm (0,05%) de flúor (Meyer & Enax, 2018), pastas dentífricas 

contendo mais de 1000 ppm de flúor a 1500 ppm de flúor devem ser usadas com 

precaução (Meyer & Enax, 2018; Seow, 2018). A razão para isso, é um risco aumentado 

de fluorose dentária e fluorose esquelética devido ao acúmulo de flúor de diferentes fontes 

e ingestão excessiva de pasta dentífrica com flúor (Meyer & Enax, 2018). 

As terapias tópicas com flúor devem ser realizadas após avaliação do risco da cavidade e 

por médicos dentistas (AAPD, 2022c). Crianças com alto risco devem receber tratamento 

com flúor em um intervalo de 3 meses, e o tratamento semestral deve ser realizado para 

crianças com risco moderado (Weyant et al., 2013). 

Os agentes mais utilizados para tratamentos profissionais com flúor são o verniz com 

fluoreto de sódio a 5% (NaF, 22.600 mg-L-1 F) (Weyant et al., 2013) ou 1,23% F (AAPD, 

2022c) e fluoreto de fosfato acidulado (APF, 12.300 mg-L-1 F). O verniz de fluoreto de 

sódio de dose unitária a 5% é o único flúor tópico profissional adequado para crianças 

com menos de seis anos de idade, renovando a cada 3 a 6 meses, dependendo do RCI 

(Weyant et al., 2013; Zou et al., 2022). 

O verniz com fluoreto de sódio a 5% aplicado profissionalmente mostra a capacidade de 

remineralizar precocemente a cárie do esmalte em crianças enquanto, a solução de 

fluoreto de diamina de prata a 38% é eficaz na paragem da cárie ativa da dentina (Gao et 

al., 2016). 

No entanto, de acordo com um estudo realizado em 2022, o verniz DFS 

(difluorosilano) 0,9% aplicado a cada 3 meses por um profissional parece eficaz na 
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prevenção da cárie na primeira infância (Manchanda et al., 2022). Os suplementos de 

fluoreto, tais como comprimidos, gotas, ou pastilhas elásticas também podem ser 

ingeridos ou mastigados para fornecer flúor sistémico, especialmente em áreas sem 

fluoretação da água (Nakai et al., 2009). 

 

3.2.1.5. Outros procedimentos tópicos 
 

A aplicação de fosfopeptídeo caseína (CPP) estabiliza o cálcio e o fosfato e 

armazena-os numa forma amorfa ou solúvel denominada fosfato de cálcio amorfo 

(ACP). Na presença de fosfopeptídeo de caseína, cálcio e fosfato formam complexos 

altamente insolúveis. Estes complexos CPP-ACP potenciam a ação do flúor e melhoram 

a remineralização do esmalte (Tungare & Paranjpe, 2022). CPP-ACP é derivado do leite 

de vaca e é ideal para proteger os dentes decíduos numa altura em que os cuidados orais 

são difíceis. Pode ser usado em aplicação diária a noite, ou bidiaria para as crianças com 

RCI elevado.  

Alguns autores afirmam que o “tooth mousse” em lactentes e crianca̧s pequenas pode 

causar uma mudança significativa, na ecologia do biofilme para torná-lo em grande parte 

não-carigénico, resultando numa redução impressionante no risco de cárie dentária (L. J. 

Walsh & Brostek, 2013), no entanto, um estudo concluiu que não há evidências 

suficientes para apoiar o uso diário de fosfato de caseína e cálcio amorfo, ou clorexidina 

para controlar a cárie na primeira infância ou a colonização por SM (Kilpatrick, 2013). 

A aplicação semanal de gel de clorexidina a 0,2% também reduz o crescimento bacteriano 

e reduz a incidência de cáries, embora não existam evidências suficientes para concluir 

que o uso diário de clorexidina isoladamente ou em combinação com flúor por um período 

extenso, reduziria os níveis de SM ou lactobacilos em crianças pequenas (Kilpatrick, 

2013; Zou et al., 2022). Da mesma forma, a aplicação bimensual de iodopovidona a 10% 

tem sido recomendada por alguns autores pelo seu efeito antimicrobiano contra SM 

(Tungare & Paranjpe, 2022). A iodopovidona reduz temporariamente, estas contagens em 

crianças pequenas, mas não melhora o efeito global na redução bacteriana cariogénica. 

Não existem provas suficientes que indiquem que as abordagens terapêuticas 

antimicrobianas atualmente utilizadas produziram efeitos sustentáveis na microbiota 

cariogénica ou na redução e prevenção da CPI (WHO, 2016). 
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Intervenções e tratamentos antimicrobianos mostram reduções temporárias nos níveis de 

colonização por SM. No entanto, com base nos dados atuais e nos potenciais efeitos 

colaterais, os agentes de prevenção da cárie sem flúor não são recomendados de acordo 

com a WHO (WHO, 2016). 

3.2.1.6. Selantes de sulcos e fissuras  

Desde a década de 1960, selantes de sulcos e fissuras têm sido usados para proteger 

molares primários e permanentes, prevenindo o aparecimento ou evolução de lesões 

cariosas não cavitárias (Wright et al., 2016). 

De acordo com as diretrizes da AAPD, o selamento de fossas e fissuras em risco deve ser 

realizada o mais rápido possível.  Assim, no que diz respeito à dentição temporária, 

recomenda-se selar as fossas e fissuras dos molares primários na idade de 3-4 anos. A 

necessidade de selante deve ser reavaliada durante sessões periódicas de prevenção e após 

avaliação do RCI (Wright et al., 2016; AAPD, 2022a). 

3.2.2. Prevenção secundária 

A prevenção secundária representa o conjunto de meios implementados para 

impedir a incapacidade, a fim de prevenir o agravamento da doença através de cuidados 

precoce; define-se como a “redução da prevalência de uma doença, nomeadamente 

através da redução da duração da doença ou da prevenção da transição para uma fase 

mais avançada ou da prevenção da transição para a cronicidade” (Haute Autorité de 

Santé, 2010). 

De acordo, com a Associação Internacional de Odontopediatria (IAPD), além da 

prevenção primária, a prevenção secundária inclui aplicações mais frequentes de vernizes 

com flúor, recomendando, quatro vezes por ano (IAPD, 2020). 

Medidas preventivas secundárias devem ser sempre aplicadas na gestão da CPI, o verniz 

fluoretado deve ser sugerido para lesões não cavitadas e o fluoreto de diamina prateado a 

38% para ajudar a parar as lesões cavitadas. O fluoreto de diamina prateado é também 

usado nas lesões dentinárias cavitadas sem danos pulpares irreversíveis, sendo necessário, 

consentimento informado para o uso desse material devido ao risco de coloração, 

esperada das lesões tratadas (AAPD, 2022a; Schmoeckel et al., 2020). 
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3.2.3. Prevenção terciária  

A prevenção terciária representa “todos os meios implementados para evitar recaídas, 

complicações ou sequelas, implicando uma redução das consequências de uma doença”. 

(Haute Autorité de Santé, 2010) 

A prevenção terciária das CPI pode envolver o manejo preventivo não invasivo e/ou 

invasivo em caso de lesões cavitárias. Além das abordagens de prevenção primária e 

secundária, o fluoreto de diamina de prata pode ser usado para parar danos cavitários. A 

remoção de lesões cariosas e a restauração dos dentes podem ser necessárias para evitar 

degradação dentária, dor e exposição evitável da polpa. (IAPD, 2020) 

 Assim, no que diz respeito ao manejo clínico da CPI, as lesões não cavitárias 

devem ser interrompidas e remineralizadas, e a restauração das lesões cavitárias deve 

seguir princípios conservadores que visam preservar a estrutura do dente e evitar 

extrações desnecessárias. 

 

3.3. Visitas ao Médico Dentista  
 
3.3.1. Consulta da mulher grávida 
 
A gravidez é uma oportunidade de ouro, para garantir a saúde oral das mães e dos seus 

filhos, infelizmente cerca de metade das mulheres não visita um médico-dentista durante 

a gravidez (Doucède et al., 2019). 

 

Uma vez que as mães são a principal fonte de Streptococcus mutans para os seus bebés, 

o rastreio da cárie dentária nas mulheres grávidas e a melhoria da sua saúde oral reduzem 

a transmissão de bactérias e impedem-nas de reproduzir os seus hábitos nefastos com o 

seu filho (Seow, 2018; Heyman & Abrams, 2017). 

Identificar o RCI da mãe a montante, pode pré-definir a saúde oral da criança, uma vez 

que a mãe é a principal fonte de contaminação nos primeiros dias. Assim, durante esta 

consulta, o médico-dentista recorda as medidas de higiene a serem introduzidas pela mãe 

para combater a formação de cárie em crianças como:  
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• Evitar a transmissão da flora patogénica de mãe para filho (vertical): não lamber 

a chupeta caída no chão, não provar ou verificar a comida na mesma colher que a 

da criança, não beijar a criança na boca, não partilhar a escova de dentes, etc. 

• Não adicionar açucares, mel ou farinhas com açúcar à chupeta ou biberão da noite. 

• Não dar bebidas açucaradas ou gaseificadas. 

Para mãe a amamentar, alguns cuidados devem ser tidos em conta, como um descanso 

eficaz, uma hidratação suficiente (+- 2 L/dia), alimentação saudável (evitar açucares 

livres, consumir legumes, frutas, carne, peixe, ovos), evitar consumo excessivo de 

produtos cafeinados (pode causar tremores, insónias e irritabilidade no bebé), favorecer 

uma alimentação rica em vitamina A (frutas e hortaliças), sendo totalmente 

desaconselhados os consumos de bebidas alcoólicas e tabaco (Abanto et al., 2019). 

 

3.3.2. Primeira consulta dentária para a criança  
 

A AAPD (AAPD, 2022d) recomenda consultar um dentista antes de 1 ano de idade, 

esta primeira visita tem diferentes objetivos: 

• Familiarizar a criança (e seus pais) com o consultório médico-dentário e o 

médico-dentista, a fim de desdramatizar a situação; 

• Verificar a implementação de bons hábitos de higiene oral e alimentar, ou mesmo 

estabelecê-los e, detetar eventuais comportamentos nocivos; 

• Avaliar o risco de cárie da criança e prescrever, se necessário, suplementação de 

flúor; 

• Detetar anomalias dos dentes ou tecidos dentários de forma, a implementar uma 

estratégia preventiva ou terapêutica o mais rapidamente possível; 

• Fornecer informações sobre como lidar com traumas dentários e quedas. 

 

Os dois principais períodos para realizar um check-up no médico-dentista são: 

- Entre 6 meses e 1 ano, (no momento da erupção dos primeiros dentes); 

- Entre 1 ano e 2 anos (transição da alimentação semilíquida para a alimentação sólida); 
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Uma avaliação dos fatores de risco de cárie da criança deve ser realizada neste momento, 

a fim de avaliar os intervalos para futuras consultas (Haute Autorité de Santé, 2010). 

Idealmente, uma criança deve realizar uma visita ao médico-dentista para cuidados 

abrangentes durante o primeiro ano de vida e, qualquer criança com alto risco de cáries 

dentárias deve receber aplicações regulares de verniz fluoretado a 5% (IAPD, 2020; 

Tinanoff et al., 2019). 

Na ausência de qualquer preocupação particular, será suficiente um controlo anual até à 

erupção dos primeiros dentes permanentes, altura em, que será necessária uma consulta 

de seis em seis meses devido à grande fragilidade de alguns destes dentes e possível 

mudança de hábitos alimentares longe da supervisão parental (AAPD, 2022d; Jager et al., 

2018). 

 



Conclusão 

   71 

 

III. CONCLUSÃO 

  A cárie na primeira infância é uma doença complexa, evolutiva e multifatorial 

muito difundido no mundo, em áreas ricas como desfavorecidas, tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento e, apesar de tudo, continua a ser pouco 

conhecida pela população em geral.  

As consequências para as crianças incluem perda da estrutura dentária, dor e dificuldade 

mastigatória e alimentar, indo além da cavidade oral, afetando a nutrição, o crescimento, 

a fonética e a qualidade de vida. 

A CPI interage entre diversos fatores como a microbiota oral, a suscetibilidade do 

hospedeiro a nível dentário, oral e pessoal, e fatores ambientais, especialmente 

comportamentos relacionados com as práticas de alimentação precoce, ingestão de 

açúcares livres e higiene oral e outros fatores predisponentes.  

A falta de conhecimento e informação sobre este assunto por parte dos pais, impede a 

implementação de boas medidas de higiene oral, assim a educação, tanto dos pais como 

dos profissionais de saúde, é o ponto essencial para o combate ao desenvolvimento deste 

tipo de cáries.  

A implementação de uma prevenção primária eficaz, é uma estratégia a adotar desde tenra 

idade, para limitar os comportamentos de risco, promovendo uma alimentação saudável 

e variada com ausência de petiscos, escovagem diária ou mesmo bidiária com pasta de 

dentes adaptada à idade, o uso de flúor tópico, consulta desde o primeiro ano de vida, são 

elementos a integrar no estilo de vida da família.  Dados os muitos benefícios da 

amamentação, a prevenção da CPI deve estar alinhada com as recomendações da OMS 

para a amamentação materna até aos 6 meses de idade. 

O papel do médico-dentista é importante na compreensão e avaliação dos fatores que 

modificam o risco individual de cárie, cabendo a estes profissionais de saúde fornecer 

aconselhamento preventivo aos futuros pais, ajudando a combater eficazmente a alta 

prevalência de cárie na primeira infância observada em todo o mundo.  
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